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ADVKRTENCIA 



Por resolución de lu Facultad de Ciencias Médit^as, si* 
uic ilesjgno para sujilir en la cVitedra de cHníca iinirúrí>ica 
íi lili maestro y ami^o el profesor (raiulolfo, razón por la 
que, durante el año de 1900, uie hallé al frente del Kcrvi- 
cio de ciiiigía del hospital de <Jlíniea8, 

Con el deseo de que la labor de ene año en el nervieio, 
no permanezca inédita, inililico la entiidíntiea de la** opem- 
cioneH practicadas y á cootinnación una serie de artícnloH 
ú loH cpie be dado íbniía de conferenciáis. 

Encierran estoK artícelos algunas de las cuestiones que 
con más intei^»s he estudiado, aprovechando el considera- 
ble material de enlermoH que me suministró el servicio, Al 
escribirloK he procurado dar en síntesis idea del estado 
actual de nuestros conocimientos en la materia, tratada. 

En las diecinueve lecciones íine presento a raíz de la 
estmlística, — cuya resumen ari-oja un total de 1 324 ope- 
raciones — estudio : cuestiones médicoiiuirurgicas, como 
la úlcem del estómago, la litiasis biliar, et<?. ; cuestiones 
de interés qninirgico general como el ti'atanuento de los 
aneurismas y los tiimon^s de los miembros; enfermedades 
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parasitarias frecuentes entre nosotros como los qiiist<^s 
hidáticos del cerebro; enfermedades infecciosas de dia^á:- 
nóstico difícil como la actinomicosis pnlmonai* y casos 
curiosos ó de observación poco frecuente como la fllariosis 
de los órganos genitales, el hidrocele en Mssac, los entero- 
celes laterales, etc. 

He creído útil agregar una serie de láminas en cromo- 
litografía que representan fielmente, diversas piezas ana- 
tómicas obtenidas por operación ; todas ellas reproduccio- 
nes de acuarelas pintadas del natural por el señor Stalleug 
bsyo mi inmediata dirección. Las fotografías y radiografías 
de los enfermos estudiados fueron tomadas por el fotó- 
grafo del hospital señor Cianci. 8e encuentran también 
intercalados en el texto veinte dibujos, en su mayoría 
originales. 

Me es grato consignar aquí el importante concurso 
prestado en las operaciones y en el estudio de los enfer- 
mos, por el jefe de clínica doctor B. Armando Marotta y el 
médico agregado doctor Osear Copello. Justo es asimismo 
recordar á los practicantes del servicio señores Aloise, 
Noseda, Marino, Olivieri, Ghirardelli, Basabilvaso, Daro- 
qui, Massi é Imaz Apphatie, que siempre se distinguieron 
por su laboriosidad y dedicación. 

D. J. C. 



ESTADÍSTICA DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
DE CLÍNICAS, 1906-1907 (1) 

Operaciones practicad£is en enfermos hospitalizados 

CRÁNEO Y CAlíA 
(34 opirracioiied. 1 iiiufitc) 



2 fracturas expuerttan del cmuco 

1 extracción do bala alojada en el lóbulo frontal 

1 craniectomía por quiste hi<lático del lóbulo frontal . 
1 ti*epanación y extirpación de una cicatriz meníngea 

en un vaxao de epilepsia traumática 

1 herida íucíhíi de la piel del cráneo 

1 epitelionuí de la piel del ci-áneo 

1 fraotUKi del maxilar inferior 

1 luxación anterior del maxilar inferíor, i-educción 

(anestesia) , 45 días después del traumatímo. . . 
1 labio leporino 

3 epiteliomas del labio inferior 

1 sarcoma meláuico del párpado inferior 

2 quistes serosos del maxilar superior 



Curación Muerto 
)> 



(1) >Sólo estáu consignados los enfermos que fueron objeto de un tra- 
tamiento quinirgioo propiamente dicho. 
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Curación TAm 

1 resección de la rama horizontal del maxilar inferior 

por epulis 1 

1 resección del maxilar superior por sarcoma 1 

1 quiste sebáceo 1 

1 extirpación de angioma cavernoso de la cara 1 

8 abscesos de la cara, de origen dentario 8 

8 osteomielitis del maxilar inferior 8 

1 cicatriz deforme de la cara 1 

1 sífilis del maxilar superior 1 

1 cálculo del canal de Wharton (extracción) 1 



CUELLO 
(56 operaciones, 1 muerte) 

1 extirpación de fístula congénita mediana 

1 — de quiste congénito mediano 

1 quiste hidático del cuello 

21 extirpaciones de bocios 2 

1 — de bocio exoftálmico 

2 — del extemo mastoideo por torticolis . 2 
13 — de ganglios tuberculosos del cuello. . 13 
2 — de ganglios cancerosos consecutivos á 

epitelioma del labio operado fuera del servicio. . 2 

4 extirpaciones de sarcoma 4 

2 — de carcinoma branquial 2 

3 — de tumor mixto de la parótida 3 

1 — de angiosarcoma de la parótida 1 

1 — de linfangioma quístico 1 

1 laringectomía por cáncer » 

1 actinomicosis cérvico-facial 1 

1 aneurisma arteriovenoso de la carótida primitiva y 

jugular izquierdas (cuádruple ligadura) 1 



TÓRAXy PULMÓN Y COLUMNA VERTEBRAL 
(33 operaciones, 1 muerte) 



2 abscesos fríos de la x>ared del tórax . 
1 — de la pared del tórax 
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Curacióii Muerte 



7 extirpaciones de la maina con vaciamiento de la axila 

por cáncer 7 » 

1 mastitis 1 » 

1 osteomielitis traumática de costilla 1 » 

1 contnsión del tórax 1 » 

4 fracturas de costillas 4 » 

1 extirpación de linfangioma de la i-egión pectoral ... 1 » 

1 — de cistoadenoma de la región pectoral.. . 1 » 
4 pleuresías purulentas 4 » 

2 — enquistadaí* 2 » 

2 heridas de bala del pulmón 2 » 

4 quistes hidáticos del pulmón : marsupialización en 

tres casos, oclusión sin drenaje en un caso .... 4 » 

1 mal de Pott dorsal con absceso (curación del absceso) 1 ^> 

1 fractura de la columna vertebral » 1 

ABDOMEN y TUBO DIGESTIVO (1) 

(300 operacioncH. 40 iniU'rteM) 

120 curas radicales de hernia inguinal en el hombre. . 117 3 

12 — doble en el hombre 12 » 

3 — recidivada en el 

liombre 3 » 

6 — complicarla de ecto- 

pía del testículo 6 » 

4 curas radicales de hernia inguinal en la miger 4 » 

1 — inguinal doble en la mujer 1 » 

2 — crural en el hombre 2 » 

3 — cniral en la miyer 3 » 

2 — umbilical en la miijer .... 2 » 



(1) En loB libros figuran también la» sip^uientes operaoioncB de urgencia prac- 
ticadas por la guardia : 6 hernias inguinales estranguladas, con cuatro curacio- 
nes y 2 muertes ; 3 hernias cnirales estranguladas, con 2 curaciones y 1 muerte ; 
1 hernia umbilical estrangulada (muerte) ; 1 absceso del hígado abierto en la 
pleura (muerte) ; 1 caso de quiste hidático infectado del hígado, abierto es- 
pontáneamente en el peritoneo (muerte) ; 1 caso de colecistitis (curación) ; 1 caso 
de herida penetrante del vientre (curación) y 1 fractura expuesta del astrágalo 
(curación). 
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Caración Muerte 

7 curas radicaleA de hernia epigástrica en el hombre. . 7 » 

1 — diafragmática 1 » 

2 eventraciones por lierida de arma blanca 2 » 

1 — consecutiva á la incisión de Roux 
(apendicitis) 1 » 

2 hernias inguinales estranguladas en el liombre 2 » 

1 hernia crural estrangulada en la mujer 1 » 

2 hernias inguinales estranguladas en el hombre, con 

gangrena de intestino (resección de int-estino) . . 2 » 

21 quistes hidáticos del hígado (marsupialización) 19 2 

9 — del hígado (oclusión sin drenaje) . 8 1 

7 — supurados del hígado 5 ' 2 

1 — del hígado infectado y roto espon- 
táneamente en el peritoneo ... » 1 

6 — múltiples del abdomen (extirpa- 
ción) 5 1 

1 — del mesenterio (ochisión sin dre- 
naje) 1 » 

13 abscesos del hígado 8 5 

1 — areolares del hígado (seudoactiuomicosis) . » 1 

4 gastrostomías por cáncer del esófago 1 3 

4 gastroenterostomías posteriores por úlcera del est^S- 

mago 4 » 

1 — por estenosis del pí- 

loro » 1 

8 — por cáncer del píloro 3 » 
1 gastroenterostomía anterior por cáncer del píloro . . » 1 

I sutura de úlcera perforada del estómago » 1 

II apendicitis con absceso 11 » 

6 apendicitis operadas en caliente 6 » 

27 — en frío 26 1 (1) 

5 apendicitis complicadas con peritonitis generalizada. » 5 

1 colecistostomía por colecistitis 1 » 

1 — obstnicción del colédoco (2) . . . 1 » 

(1) Síncope clorofónnico. 

(2) Muere cuatro meses más, tarde y á la autoiisia se encuentra un cáncer 
del páncreas. 



ESTADÍSTICA 5 

Curación Mnerte 

1 colecistectomía por hidropeHÍa y cálculos 1 » 

1 drenaje del canal hepático por angiocolitis » 1 

2 — del canal hepático por angiocolitifi supumda 

y litiasÍH 1 1 

1 compresión del colédoco por ganglios (extirpación de 

ganglios) 1 » 

1 resección del ciego y colon ascendente por «íncer. . . » 1 
1 exclusión del ciego y colon ascendent^í por cáncer del 

ángnlo hepático del colon 1 » 

1 laparotomía exploradora por cáncer del rifión ino- 
perable 1 » 

1 — cáncer del hígado .... 1 » 

1 — tubercidosis S ilíaca ... 1 » 

1 — cáncer del x)áncreas. . . » 1 
1 peritonitis por perforación de úlceras tul>erculosas 

del intestino ; laparotomía » 1 

1 peritonitis aguda en el ¡Híríodo de paiálisis intesti- 
nal ; laparotomía » 1 

í) obstrucciones por bolo fecal (extracción manual) .... 9 » 

1 oclusión intestinal (vólvulus S ilíaca) » 1 

1 — por estrangulación de la S ilíaca 

en un oriticio del mesocolon ti-ansvei-so » 1 

1 oclusión intestinal por estrechez cicatricial del intes- 
tino delgado (resección) » 1 

1 absceso de la pai-ed abdominal 1 » 

1 epiploitis supurada (con fístula) » 1 

2 heridas penetrantes del vientre por anua blanca ... 2 » 

1 — desgaiTiida del hígado (munición) 1 » 

1 ruptura áv\ recto anterior del abdomen 1 » 

1 ligadura transperitoneal de la ilíaca primitiva por 

aneurisma de la ilíaca externa » 1 

85 fístulas del ano 35 » 

24 curas radi(*ales de liemorroides 24 » 

5 abscesos de la margen del ano 5 » 

1 cáncer del i*ecto (extirpación por la vía perineal) ... » 1 
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ÓRGANOS GÉlilTOURINARIOd DRL HOMBRE 

(05 opera(*iou(«tt, 3 ninertett) 

Curación 

27 curas radicales de hidrocele 27 

1 — congénito 1 

1 — en bissiic 1 

28 varicoceles 28 

2 extirpaciones de varicocele linfático (fílariosis) .... 2 

5 quistes del cordón 5 

2 castraciones por tul>erculosis del testículo 2 

2 extirpaciones del epidídimo por tuberculosis 2 

1 castración por cáncer del testículo 1 

8 ectopías inguinales del testículo 8 

1 — abdominal del testículo 1 

2 ampuüiciones del pene \)ot epitelioma 2 

1 extirpación de epitelioma del escroto 1 

1 hipospadias 1 

1 flmosis 1 

2 fístulas úretropenianas 2 

1 infilti-ación de orina 1 

4 uretrotomías internas 4 

1 cateterismo retrógrado (ruptura de la uretra por frac- 
tura de la pelvis) 1 

1 talla hipogástrica por cálculo 1 

1 absceso perinefrítico y abscesos múltiples del riñon » 

1 nefrotomía por hidronefrosis 1 

1 — por litiasis 1 

1 nefrectomía por hidronefrosis » 

2 nefrotomías por pionefrosis 1 

1 nefrectomía transperitoneal por cáncer 1 

1 — lumbar por cáncer 1 



Miiorte 

» 
» 
» 
» 
» 



» 
» 
1 
» 
» 
1 
1 



MIEMBRO SUPRRIOU 
(46 opuraciontM». O inuort«H) 



6 luxaciones subcoracoideas del hombro (reducción) . . 6 » 

1 fractura del cuello quirúrgico del húmero y luxación. 1 » 
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Curación 



4 fracturas del cuello quirúrgico del húmero 

1 contusión d§l hombro 

1 fractura del acromión 

1 luxación de la clavícula, extremidad interna (su- 
tura) 

3 luxación posterior del codo (reducción) 

1 fractura del tercio medio del antebrazo, consolidada 
en posición viciosa 

1 seudoaHrosis del cubito y radio tercio medio (resec- 
ción y sutura) 

1 fractura del tercio inferior del radio ccmsolidada en 
posición viciosa (osteotomía) 

1 fractura del tercio medio del radio consolidada en 

posición viciosa (resección y sutura) 

2 desprendimientos de la epífisis superior del húmero 

(reducción cruenta) 

1 herida de bala del hombro 

1 entorsis de la muñeca 

1 herida de los tendones extensores de la mano 

1 extirpación de ganglios tuberculosos de la axila. . . . 
1 desarticuhición interescápulo torácic^i por sarcoma 

del brazo 

1 amputación del bi*azo por sarcoma del antebrazo .... 
1 — artritis tuberculosa del codo 

1 quiste hidático del húmero (trepanación y ras- 

pado) 

2 artritis tuberculosas de la muñeca 

1 neuroma del mediano (extirpación) 

2 heridas del radial por arma blanca (sutura) 

1 pai'álisis del radial por fractura del húmero (libera- 
ción y sutura) 

1 extirpación de aneurisma arterioveneso de la hu- 

meral 

2 mutilación de los cuatro dedos de la mano por una 

sieiTa mecánica 

1 osteomielitis traumática de los metacarpianos 

1 desarticulación del quinto metAcarpiano por defor- 
midad consecutiva á traumatismo antiguo 



Muerte 



» 
» 
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Curación Muerte 

1 osteoniielitis traumática de los huesos de la mu- 
ñeca 1 » 

1 fístula del antebrazo consecutiva á un absceso 1 » 

1 absceso del hombro 1 » 

1 panadizo 1 » 



MIEMBRO INFERIOR Y PELVIS 

(121 operacioucM, 1 mnertí») 

2 amputaciones del muslo por gangrena del píe (aite- 

ritis) 2 » 

2 amputaciones del muslo por artritis tuberculosa de la 

rodilla 2 » 

1 amputación del muslo por ai-trítis purulent4i de la ro- 

dilhi \ 1 » 

1 aimputación del muslo por aneurisma ¡loplíteo com- 
plicado 1 » 

1 amputación del muslo por seudoai'trosis ineparable 
del fémur (traumatismo antiguo y operaciones 
varías en la niñez) 1 » 

1 amputación del muslo por seudoartrosis del fémur y 
lesionen ulcerosas irreparables de la i)iema (sífi- 
lis y alcoholismo) 1 » 

1 amputación del muslo por sarcoma de la rodilla ... 1 » 

1 muñón cónico tercio superior de la pieina (amputa- 
ción) 1 » 

1 amputación del dedo i)equeño por i-etracción cica- 

tricial 1 » 

1 resección de la rodilla por artritis tuberculosa 1 >> 

4 resecciones ortopédicas de la rodilla por anquí losis en 

flexión 4 » 

1 artrotomía por cuerpo extraño de la ai-ticulación de 

Li rodilla 1 » 

6 fracturas de Dupuytren consolidadas en posición vi- 
ciosa (osteotomía) tí » 

6 fracturas del cuello del fémur 5 » 
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1 fractura suxiracoiidilea del fémur con compresión 
del ciático poplíteo extemo 

1 fiuctura maleolar del peroné 

2 — del tercio inferior de la pierna 

1 — expuesta del tercio inferior de la pierna . . . 

2 — bimaleolares 

1 — del cóndilo interno del fémur (hidartrosis) . 

1 — del calcáneo 

2 — de la rótula (sutura) 

2 entorsis del cuello del pie 

1 luxación de la cadem (ilíaca) 

6 hidartrosis traumática de la rodilla 

1 liemai-trosis rodilla 

1 fractuní de metiitarsiano (lierida munición) 

3 seudoartrosis de la tibia (resección y sutura) 

1 herida de bala del muslo 

1 — de la rodilla 

1 — del pie 

2 genuvanim (osteotomía) 

1 genuvalgum (osteotomía) 

1 artritis tuberculosa tibiotarsiana 

2 artritis tuberculosas de la rodilla 

1 osteomielitis traumática del fémur 

1 — prolongada del fémur 

1 — aguda de la tibia 

1 — prolongada de la tibia 

3 — traumática de la tibia 

1 flemón de la pierna 

1 trocanteritis 

1 absceso fi-ío del muslo 

1 coxalgia con absceso frío I 

24 safenectomías por várices y úlceras 24 

2 extirpaciones de ganglios tuberculosos del triángulo 

de Scaii>a 2 

2 adenitis inguinales ftupura<las 2 

1 tarsectomía por pie bot varus equino 1 

3 pie plano doloroso (tratamiento ortopédico) 3 

1 hallux valgus 1 



Curación 


Mnerte 




» 




» 




» 




» 




>> 




» 




» 




» 




» 




» 


6 


» 




» 




» 




» 




» 




» 




» 




» 




» 




» 




>> 




» 




» 




>> 




» 




» 




» 




» 


» 


1 



10 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

Curación Maorto 

1 extirpación de sarcoma de los mÚAculos, región 

glútea 1 » 

1 extirpación de sarcoma del muslo i » 

1 — del nervio tibial posterior . . i » 

1 extirpación de sarcoma de la vaina del extensor del 

dedo gordo l * 

1 extirpación de aneurisma de la artería poplítea 1 » 

1 — arteriovenoso tibial anterior 

1 absceso de la región glútea 

7 extirpaciones de fístulas dermoideas sacrocoxigeas . 
1 fitictura del hueso ilíaco 



Operaciones practicadas en enfermos no hospitalizados 



CKANEOy CARA Y CUELLO 

Heridas de arma blanca 13 » 

Fracturas del maxilar inferior 2 » 

Forúnculo 1 » 

Ántrax 7 » 

Abscesos y flemones 31 » 

Periostitis alvéolodentaria 68 » 

Actinomicosis cérvicofacial 2 » 

Fístula congénita de la cara 1 » 

TÓRAX 

Heridas de arma blanca no penetrantes 4 » 

Mastitis 40 * 



ABDOMEN 

Heridas de arma blanca no penetrantes 2 

Abscesc»s de la pared 2 
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OKGAN09 GENITALES 

(Jurai^ión Muerte 

Fimosis 9 » 



MIEMBRO SUPERIOR 

Fmctunis expuestas de falange 2 » 

Heridas do anua blanca 79 » 

Panadizos 76 » 

Flemones 23 » 

Forúnculos 28 » 

Callo infectado de la mano 16 » 

Sinovitis purulenta 3 » 

Higroma olecraniano 1 » 

Herida de tendones 1 » 

Adenitis 6 » 



M1E5IBRO INFERIOR 

Heridas incisas 12 » 

— contusas 6 » 

— de bala 4 )> 

Higroma prerotuliano 3 » 

Abscesos y ñemones 11 » 

— osifluentes 8 » 

Uñas encannulas 26 » 

Adenitis inguinal simple 35 » 

Adenitis por chauci*o blando 21 » 

Hematomas supumdos 4 » 

Callo inñanuvdo 6 » 

Dedo en martillo 1 » 
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RESUMEN 

OPERACIONES EN ENFERMOS HOSPITALIZADOS 

Openu;ioneB Muert^^s 

Cráneo y cara 34 1 

Cuello 56 1 

Tórax, pulmón, columna vertebral 33 1 

Abdomen y tubo digestivo 390 40 

<Jrgano8 génitouriuaríos del hombre .... 95 3 

Miembro superior 46 » 

Miembro inferior y pelvis 121 1 

Total 775 47 



OPERACIONES EN ENFERMOS NO HOSPITALIZADOS 



()pei*ttcion<?(» Muerte» 

CróneOy cara y cuello 125 » 

Tói-ax 44 » 

Abdomen 4 » 

Órganos genitales. . , , , 9 » 

Miembro suijerior 235 » 

Miembro inferior 132 » 

Total 549 » 

En conjunto las dos estadísticas forman un total de 1324 opera^'io- 
nes con 47 muertes. 
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CÜNSJ DER ACIONES 



Todii estadístitíii de oi»emt: iones debe ser »eíxiiida de un eo- 
mentario sobre las causus de rimerte, [jorque de lo contrario 
cometeríamos el error íle atribuir á la interveneión truéanos que 
fton íuiiiíamente debidos ya sea al estado dejilí unible en que se 
encontraban los onfenuosóíiconiiylicat^ioues eouiplet amenté in- 
deiH*ndientes del a<tto t>peratoriü. 

Seria muy fácil, i>ara el t inijuuo, embellecer nn estadística» 
no interriniendo sino aquelbis chsíjs en que el éxito es seguro, 
pero es más humanitario cilvidarse del éxito personal y operar^ 
siempre que se tenpi la esperanza de ali\iar al paeiente. 8i nos 
liuT)ierinui>s abstenido, en todos aquellos easos en que el resul- 
tado paieeía muy dudoso, la eifra de mortalidad, que hoy pre- 
sentOf seria sef^urauíente nuieho menor, 

A nuestras salaa llegan, con mneha freeuenda, enfermos en 
iin (*stathi precario y en los cuales no debe sorprendernos que la 
operación sea ineficaz; me reíiero á lo8 cancerí^sos del |nhiro y 
del esófago en estad*» íie inanición, ú los casos de peritonitis 
apendicular en el período de parálisis intestinal, á los grandes 
abscesos y quistes supuradíM del hígado, á las obstrucciones y 
oclusiimes intestinales en estado de coprohemia. 

A pesíir de lo expuesto y sin descontar los casos de muerte 
no iiuputalíles á la operación, mi estadística, que comprende 
775 eaíeriuos operados en las salas y .j4!> en el ciíusultyrio, 
no da más qne 47 casos de mueite. 



Como anestésico general Ue empleado indistintamente el clo- 
roformo y el éter, como anestésico local la esto vaina ; sólo ha 
habido qne lamentar nn síncope mortal por cloroformo. 

Kn las operaciones se ha usado una asepsia rigurosa, pros- 
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cribiendo en absoluto todos los antisépticos ; la piel del campo 
operatorio es lavada con agiia esterilizada y jabón, después 
frotada con una compresa embebida en alcohol y éter sulfúrico ; 
tanto el operador como los ayudantes lavan sus manos en agua 
esterilizada, con jabón y cepillo, sumergiéndolas después en una 
palangana con alcohol. Las compresas, la gasa, la seda y la crin 
son esterilizadas en el autoclave, el catgut, previamente desen- 
grasado, en la estufa seca y los instrumentos también en estufa 
seca á 160'. 

No puede darse nada más simple ni má« seguro, en prueba 
de ello no he tenido en mis operados ningún caso de infección, 
ni siquiera de abscesos de la pared, á pesar de haber usado siem- 
pre seda para las suturas profundas. 

Atribuyo en gran parte estos buenos resultados á la técnica 
operatoria que he seguido. Técnica muy sencilla y que consiste 
en hacer incisiones amplias y netas para tener un campo opera- 
torio despejado, practicando, cuando es i)osib]e, la disección 
anatómica de la región, por medio de pinzas, bisturí y tijera, á 
fln de que la mano del operador toque lo menos posible la he- 
rida operatoria; tomándola seda con pinzas ó con guantes para 
no infectarla antes de abandonarla en la proñindidad de los 
tejidos y por fin cubriendo perfectamente con compresas la 
piel del enfermo, de modo que en ningún momento puedan 
pasar gérmenes de la piel á la herida operatoria. Podemos 
hoy día, obtener una esterilización perfecta, tanto de los instru- 
mentos como de las compresas y el material de sutura, pero 
la esterilización de la piel del enfermo y de las manos del 
operador es siempre relativa, nada, pues, más lógico, para evitar 
las infecciones operatorias, que seguir la técnica que he mencio- 
nado. 

Es indudable, que en estas condiciones el cimjano se ve pri- 
vado de la ayuda preciosa del tacto, pero para muchas opera- 
ciones como cura radical de hernias, hidroceles, varicoceles. 
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ciertas apendicitis en trio, etc., el tacto no se necesita y se pue- 
de terminar hi openición «in mancliar la» manos con una ^otii 
de Bangte. 

Por otra parte, en hi^ operaciones diticiles, cuando es nece- 
sario palpar, se pueden obviar las dificnltaileSj protegiendo las 
manos con í^nanten de liilo, que se^ cambian á medida qne se 
manchan con sangre. 

Es ueeeRario asimismo que el eimjano proteja sns manoB, 
no sól<* [jara evitar infección etri^ sino también para lio recoger 
gérmenes que puede transmitir más tarde si sus oijemdos; con 
ese objeto he usad*» rorrientemente guantes impenueables en 
las operaciones sépticas. 



He aquí ahora la enumeraínón de los casos operados que ter- 
minaron por la muerte : 

Enfermo con qniste hid¿itico del cerebro, el cual presenta fe- 
nómenos de compresión cerebral mny avanzados. Se le practica 
nnacraniectomía; no (né posible hallar el quiste* Muere pocas 
horas después de la intervención y en la antopsia se encuentra 
nn quiste hidático del lóbulo frontal izquierdo. 

Enfermo con cáncer de \n laringe, al cual se le practicó la la- 
ringectomía, muere casi súbitamente 30 horas di^spués de la 
intervención. En la autopsia se encuentra pleuresía fi brinosa de 
ambos lados, congestión y edema pulmonar, aortitis^ endocarditis 
y miocarditis crónica. 

Enfermo con fVactnra de la columna vertebral ; ingresa doce 
días después ilel traumatismo, con infección vesical, etc.; se le 
practicó una lamiuectomíaj encontrándose la médula destruida ; 
e! paciente sucumbe nueve días «lespiiés de la intervención por 
pielonefritis ascendente. No se pudo practicar la autopsia. 

Enfermo operado de hernia inguinal ^ muere nueve días después 



16 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

de la intervención por una neumonia del lóbulo superior del 
pulmón derecho, como lo demostró la autopsia. La herida ope- 
ratoria se encontraba perfectamente cicatrizada y el peritoneo 
normal. 

Enfermo operado de hernia inguinal por uno de los ayudan- 
tes, muere once días después de la operación. En la autopsia se 
encuentra peritonitis producida por una ulceración de la vejiga. 

Enfermo de 50 años de edad, operado de hernia inguinal, 
muere por neumonia. En la autopsia se encuentra : neumonia (he- 
patización gris) del lóbulo inferior del pulmón izquierdo ; foco 
neumónico (hepatización roja) del lóbulo inferior del pulmón de- 
recho ; miocarditis crónica ; endocarditis. Herida operatoria ci- 
catrizada, peritoneo normal. 

Enfermo con quiste hidático del hígado, muere diez días des- 
pués de la intervención. La operación fué difícil porque el quis- 
te estaba muy profundo y el hígado muy frágil se desgarraba, 
produciendo una gran hemorragia : después de vaciado el quiste 
fué necesario taponar con gasa ; no fué posible marsupializar 
por la fragilidad del hígado. Durante las curaciones la cavidad 
quística se infecta. 

Enfermo con enorme quiste hidático del hígado más grande 
que una cabeza de adulto, tratado por marsupialización (vía 
transpleural), muere cinco meses después de operado. Este en- 
fermo se infectó durante las curaciones. 

En un enfermo con quiste hidático del hígado tratado por la 
oclusión sin drenaje, fué necesario tres días después de la inter- 
vención, reabrir la periquística, dando salida á bilis con mal 
olor (29 de marzo) ; el enfermo que tenía temperatura muy alta, 
mejora, pero el 24 de abril se agrava bruscamente : 40% tinte 
subictérico de las conjuntivas, vientre ligeramente timpanizado, 
diarrea, 120 pulsaciones ; el 30 de abril muere en colapso. En 
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la autoimiíi se t^nciientra : congestión y (Hleiiia pulmonar, mio- 
üarditÍ8 a^ida, iroiígestión hepática y rtTial. quistes múltiples 
del liigadn, peritonitií^s. 

Eníermo cim (juiste tiidátitío supurado del liíí»:adn y pleuresía, 
en mal eHtadogeiieral,uiut*re (catorce días después de la interven- 
ción j>f>r los itrogresos de 8u infeeeitku 

Enfermo eon quintes luúltipleH snpiiradtw del hígado, muere 
vemíio<*lio días flespiién ile la operaeií'm ; en hi ant<»psia se en- 
eueníra pleiiresia, angieK'alitis supurada^ quintes bidáticos múl- 
tiples con concreciones calcáreas, nefritis parenquimatoaa. 

Enfermo eon ([iiiste hidático del hígado infectado y roto espon- 
táneauíeute en el peritoneo; fué intervenido de urgencia, pero 
sucumbe poco después de la operación de septicemia perito- 
neal* 

Enfernií» nm quistes hidáticos múltiples <lel hígado é hidati- 
dosis i>eritoiieal, sufre en el espacio de un ano no menos de 

<*inco intervenciones, su vientre era un semillero inagotable de 
quistes ; muere caquéctico. En la autopsia se encuentran quistes 
uiúltiples en el hígado e iimumerables en todo el vientre. Existía 
ima dilatación renal doble |>or compresión de los uréteres. 

Enfermo con absceso del hígado^ en muy mal estado, muere 
nueve días después de la operación. En la autopsia se encuentra: 
I)ericarditÍ8 y miocarditis, pleuresía pundenta derecha, colitis 
ulcerosa. 

En felino con absceso del hígado, en mal estado, muere ocho 
días des|>Uí^s «le la operación. En la autopsia- se encuentra otr<t 
absceso del lóbulo izquierdo y peritonitis. 

Enfenuo con absceso del hígado, en muy malas condiciones, 
muere por un absceso cerebral. 

Enfermo con absceso tlel hígado en mal estado general (escara 

2 
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8aera), muere treinta y seis días después de la operación. En la 
autopsia se encontró un absceso del pulmón derecho. 

Enfermo operado de absceso del hígado, muere dos meses des- 
pués de la operación. En la autopsia se encuentra un carcinoma 
de la pequeña curvadura del estómago y metástasis reb]ande<;i- 
das y supuradas en el hígado. 

Enfermo con absceso del hígado, en mal estado general, muere 
y en la autopsia se encuentran abscesos múltiples areolares 
seudoactinomicósicos del hígado. 

Enfermo con cáncer del esófago, al cual se le practicó una 
gastrostomía de urgencia, muere quince días después de la ope- 
ración. En la autopsia se encuentra el esófago canceroso perfo- 
rado en la pleura derecha y una gangrena del lóbulo inferior 
del pulmón derecho. 

Enfermo con cáncer del esófago, en el cual se practicó una 
gastrostomía, muere dos meses más tarde. En la autopsia se en- 
cuentra «1 esófago ulcerado abierto en la tráquea é infartos 
sépticos del pulmón. 

Enfermo con cáncer del esófago, al cual se le practicó una 
gastrostomía, muere nueve días después de la operación. Du- 
rante los sond^jes de la fístula necesarios para alimentar el en- 
fermo, se forma una falsa vía y la cavidad peritoneal se infecta. 

Enfermo con estenosis del píloro, gran morfinómano, ca- 
quéctico, al cual se le practicó una gastroenterostomía posterior 
con botón de Murphy, muere tres días después de la operación. 
!N^o fué posible hacer la autopsia, pero es muy probable que el 
botón haya ocasionado lesiones de decúbito en las paredes del 
estómago y consecutivamente peritonitis. 

Enfermo con cáncer del píloro, en muy mal estado general 
(caquéctico), al cual se le practicó la gastroenterostomía ante- 
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rior, muere once tlías (lesi>iies <k* la oiieraeion por neitnionuí 
ñépimu 

Enfermo con fifcem perforada de] estómago^ ul emú se le 
prcitítiiíó la sutura ríe la perfonicioii, muere fie peritonitis* 

Enferma ( oji iiperidieitis en el intervalo libre, muere en la 
mesa de openR'ioues por sínco|)e eloroforraieo. 

Enfermo de upeudicitÍK, iníJTt'SH al (uiuilo din de hh ataque 
eon peritoniti« genenüizadií : Klíí imlsueiones, dinun», vieiitn* 
timpáiiieo y doloroso, i>aríjli»4ÍH intestinal, ete. Kn la ojieracién se 
encuentra el ai»éndiee jy^angTri^nadíí y una iieritíinitis punilenta; 
muere sei« diuK mái^ tarde \üít septicemia peritoneal. 

Enfermo de aijendicitis, ingresa al liospital varioR illas des- 
pués de su ataque con ]>eritonitis general izaíla. En la opera eión 

se encuentra el aiiéndiee perforado y peritonitis purulenta. I^lue- 
re á las veiuticuatnr liaras fmr sejitíceniia ¡MTitimeaL 

Enfermo ile apeudieitis, ingresa al servicio ú 1í»s seis días de 
su ataíjue vAm t^nlos los sintíuuas de iuia iH'rifoultis |mu" perfo- 
ración. Eu la operación se crii*u(*iitra ]K;ritonitis juinilruta; mue- 
re tres días ílespues* 

Enfermo de íipendieitis, ingresa al serví eiíi al mes de su ata- 
íjue (st^giin el enfcrruo), con peritonitis. En la op<»rai*ión se en* 
eontró el apéndice perforailo en varias punteas y peritonitis 
purulenta* Muei*e el mismo día de la intervención. 

EnferuH» fie apendicitis, íugi'esa al cuarto día de su atarpie c(ui 
vientre timi>anizado, 39 '3 y 130 pulsaeiones. En la operación se 
encuentra líquido turbio en el peritoneo; no fué posible encon- 
trar el apéndice por las adherencia** ; el enlenno muere al día 
siguiente. En la autopsia se encuentra el ciego adherido á la 
cara posterior de la pared abdominíiK el apéndice cími|)rendido 
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entre las adherencias es muy friable y está perforado en la base, 
la cavidad apendiciilar llena de pus, i>eritonitis purulenta. 

Enfermo con peritonitis aguda, al cual se le practica una la- 
parotomía, encontrándose úlceras perforadas del intestino, mue- 
re pocas horas después de la intervención. En la autopsia se en- 
cuentran úlceras tuberculosas perforadas del intestino y del 
apéndice, tuberculosis de los ganglios mesentéricos. 

Enfermo con peritonitis aguda, en muy mal estado, es ope- 
rado de urgencia y muere pocas horas después. No se encuentra 
la causa ni á la operación ni á la autopsia. 

Enferma con angiocolitis supurada, á la cual se le practicó 
con diftcultad el drenaje del canal hepático por la gran hemo- 
rragia que se producía al desprender las adherencias, muere por 
hemorragia en napa pocas horas después de la operación. En la 
autopsia se encuentra mucopus en los canales y cirrosis del 
hígado. 

Enferma con litiasis y angiocolitis supurada, á la cual se le 
practicó el drenaje del canal hepático, muere dos días después 
de la intervención. En este caso, á pesar del gran taponamiento 
de gasa, la bilis séptica infectó el peritoneo. 

Enfermo con cáncer del intestino grueso, al cual se le practi- 
có en un tiempo la extirpación del ciego y colon ascendente, 
muere por peritonitis. El tumor estaba muy adherido y al des- 
prenderlo se desgarró, dejando salir un líquido sanioso. 

Enfermo con cáncer del páncreas, al cual se le practicó una 
laparotomía exploradora, muere pocos días después. 

Enferma con vólvulus de la S ilíaca, datando de veinte días, 
muere cuatro días después de la intervención. La S ilíaca estaba 
enormemente distendida y su túnica muscular se encontraba 
desgarrada en diversos puntos. Fué necesario punzar para re- 
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diieir, peni al nivel tie lii iMincióii se produjo iiecroms ile la pa- 
red intestinal, como lo demostró la autopsia* 

Enlenna cim oclnsión iiitestiiiaU datando de dot^e días, muere 

al día signiente de la operación. Durante la opena^ión f*e creyó 
ípie se trataba de vólvidiis de la 8 ilíaca. En la autopsia ísc encon- 
tró que hi 8 ilíaca lialiía pilcado ínte^jfrH por un i»riñi'io del nieno- 
coloii transverso donde se había estmngulado. La enorme (üsten- 
sión del intestino (20 centímetros de tlíámetro) impidió recono- 
cer la cansa de la oclusión. En este cuso se encontró también en 
la antopsia, la i)ared del intestín<i uecnmada al nivel del oriticio 
íle la pancirm, que se había iibturadfj enn un dídíli* [>lnno <le su- 
tura* 

Enfermo í^un líclasituí intestinal por estrecliez cicatncial del 
intestino delgado, al cual se le pnictic*'» resección de la parte 
estreehadn y enterorratia con botón de Muriíby, nnuTc nueve 
días después de la operación. Se fonna un auii contra natura 
alto, que agota rá|ddainente al enfenno. El botón de Murphy, 
produjo lesiones de decúbito en la pared intestinaK 

Enfermo con absceso tic la ¡nired ubdominal en relación t'.on 
el eipiplón {epiploitisf), muere cinco días después de la opera- 
iíión por pcrítí Ulitis. 

Enfermo ctuí un enoruie aneurisma de la ilíaca extenuí y fe- 
moral t'omún,**n mal estailo ;ieneral (arterioesclcrosis avanzada), 
al cual se le practicó primero la ligadura de la ilíaca primitiva 
y después la amputación del muslo imr giingvvuií^ muere ca 
quéctieo 35 días desiaiés de In iqíemción. 

Un enfermo con c/mcer del recto muy avanzada, al fual se 
le practicó la extirpación perineal del recto, muere de shock en 
el misnto día de la intervención. En la autopsia se encuentra ci- 
rrosis atrófica, ateroma aóitico, bii>ertrfitía del Ncntrículo iz- 
íiuienlo, miocaitlitis. 
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Enfermo con hidronefrosÍB, al cual fte le practicó la nefrec- 
toinía lumbar, muere dieciseÍH hora» despué» de la operación 
iwr hemorragia. En la autopsia se encontró, que las liga<lura8 del 
pe<lículo estaban bien y que la hemorragia había sido en napa. 

Enfermo operado fuera del hospital por cálculos del riñon, se 
presenta con pionefrosis é infección general grave (lengua seca, 
diarrea, altA temperatura, etc.). Muere una semana después de 
la operación. 

Enfermo con absceso i>erinefrítico en mal estado general, 
muere veintiocho días después de la operación. En la autopsia se 
encuentran abscesos múltiples del riñon y pleuresía purulenta. 

Enfermo con absceso frío del muslo en mal estado general, 
muere ocho días después de la oi)eración. En la autopsia se en- 
cuentra pleuresía serofíbrinosa de ambos lados, pericarditis 
y miocarditis crónica. 
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QUISTES HIDÁTICOS DEL CEREBRO 



Señores : 

Los quistes liidáticos del cerebro son relativamente frecuen- 
tes entre nosotros y eso no debe sorprendemos dada la gran 
cantidad de equinococosis, que observamos diariamente en los 
servicios hospitalarios. El año 1901 en una estadística (1), que 
levantamos con el doctor Herrera Vegas, entre 970 observacio- 
nes de quistes hidáticos, encontramos 23 del cerebro; i)OCo tiem- 
po más tarde, encargados de presentar un informe al Segundo 
congreso médico latino-americano (2), completamos nuestros 
datos anteriores, llegando á un total de 1696 casos, entre los 
cuales figuraban 36 del cerebro. 

Llama particularmente la atención, en estas estadísticas, la 
frecuencia de los quistes cerebrales en los niños (3); délos 36 ca- 
sos antes mencionados, 27 se presentaron en sigetos menores de 

(1) Herrera Vkgas y Cranwbll, Loh quistes kiddtieos en la República 
Argentina, Buenos Aires, 1901. 

(2) Craxwell y Herrera Vegas, Los quistes kiddtieos en la liepúblioa 
JrgentinOf Buenos Aires, 1904. 

(3) Craxwell et Herrera Vegas, Les kystes kydatiques ckez les en/ants. 
Traite des maladies de Venfanoe, de Grancher et Comby. 
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15 años, lo que concuerdaen parte conlasobservaciones publica- 
das en el extraiyero, pues vemos que en los enfermos de Verco, 
Ooldenberg, Mudd, Franke, Morquio, etc., la edad ha oscilado 
entre 9 y 12 anos. Este dato es tanto más curioso cuanto que 
según nuestras suputaciones, la equinococosis en general pre- 
senta su máximum en el tercer decenio de la vida. 

i Por qué los quistes cerebrales son tsm frecuentes en la niñez t 
Es difícil encontrar una explicación satisfactoria y debemos 
simplemente constatar el hecho. 

Los quistes hidáticos pueden encontrarse en todas partes del 
cerebro, tanto en la substancia blanca como en la gris, lo mismo 
que en los ventrículos y aún entre las meninges y la pared 
del cráneo (quistes extradurales). Su volumen varía desde el 
tamaño de una avellana hasta el de un huevo de avestruz ; en 
el caso de Verco (1) el quiste tenía 5 y media pulgadas de diá- 
metro y en el de Franke (2) 14 centímetros en el sentido ántero- 
posterior, pero por lo común, cuando se interviene, presentan el 
tamaño de una mandarina ó de una naranja. 

Casi siempre solitarios, de una forma esférica, con líquido 
claro, generalmente sin vesículas hijas; rara vez se encuentra 
la forma múltiple como en la observación de Serieux y Boger 
Mignet (3) (20 vesículas diseminadas en la corteza) y excepcio- 
nalmente la forma multilocular como en el ca^o de Eider (4). Es 
raro observar quistes hidáticos del cerebro supurados (5), 

(1) Verco, Intercolonial medical congres» of AutttralaHia. Melboiinie, 1889. 

(2) Franke, Uber einen EchinococctiH den SümhirnH, Detiinche Zeituckríft 
für Chirurgie, vol. 67. 

(3) Serieux et Koger Migxet, Sodété de neurologie de Pam, 1901. Se- 
gún Franke. 

(4) BiDER, EckinococcuH multilootilariH den Gehimn, Virchoic's Arckir, voL 
141. 

(5) El doctor Herrera Vega» ha publicado un caso do quiste hidático 
supurado del cerebro (Revista de la Sociedad Médica Argentina^ 1903^, pero 
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ello es debitln á tjiie estáii mejor protegidos contra la infeceiOD^ 
lo qne no ótnin'O oon lt*ft del pulmón t* liíjy:atlo, qu** ne euiíueotnin 
en foiitíieto con los bronquios 6 ciinales biliari's no siempre 
aséptieo8. 

El equinococo no invade, como ciertos tumores, la substancia 
cerebral j sino que en sn crecimiento continuo rechaza los tejidos, 
produci cutio en su redeílor por la compresión projjreRiva, ler^io- 
ne8 de atrofia y reblanrleci miento; las circimvohiciones vecinas 
Hc aplíistan y íiun desjipiircíH»n,dejiindo ver jior transparencia el 
quiste de un color blanco azulado (véase lámina 1), los surcos se 
boiTíin y cuando la vesíeida es muy grande puefle substituir 
enormes porciones de cerebro. En la líhuina II, que representa 
tielmenti* un i'ortc horizontal de ccrebrt» por la parte media de 
los núcleos centrales, se puede ver cómo un fpiiste del lóbulo 
frontal izquierdo del tamaño de una naranja, lícrfect amenté es- 
férico y de supeilicie interna lisa, lia cojuju-imido y rechazado 
hacia atrás el núcleo tiaiulado, )a capsula interna y el tálamo, 
lo mismo (|ue las circunvolnciones de la ínsula, y las eentralee^ 
aplastando i*l ventrículo lateral y deformando el hemisferio 
opuesto. 

Las meninges i»neilen (^ncímtrarse espesadas y á veces for- 
man parte de la membrana periquístiea. El iloetor Vinas, que a 
nuestro pedido (1) practicó el examen histohvgico de algunos 
quistes cerebrales, ha observaílo que la membrana periquístiea 
existe en mayor ó menor grado en todos hís clisos; es tlbrosa y 



éi autor refiere fnie vn lii |vriiueríi ititcrvinHÍóij ijo ^«' i^utMintrü el i|uist« 
ú pesar de Imbor praeticíMli» ííiumi piuicioues mm nna aguja l«rju;íi ; veinte 
clfM más tarde se observn iitu* el üolj^^ajti hv ha lovuntiido y oxÍBt« anu 
uspecie de hím«í;c> 1iiif'toiiiit*í y dc>Íí>r*>Ho á la |>re«ioti ; !4t^ iiií-iade el tumor 
y Mllen coiiJO don lUieliurfulsM de piiK y unii etionn*' cautidnd ile ve^feuloéi. 
En e«te eaao hi Hiipursieióii del r[uíst4? puede Imlier sidu euiiniícuiiva á 1» 
punciones > 

(1) Herri^ra Vkga» y Ckanwkll, k>c. eit., pág, 214, 
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h1 examen micnmcópico 86 presenta compuesta i>or ftbrillas dis- 
tribuidas paralelamente las unas & las otras, formando una 
membrana de poco espesor; de esa membrana se ven partir es- 
trías fibrosas tenues que se dirigen, unas peqiendicularmente 
y otras oblicuas, confundiéndose con la neuroglia. El sostén, 
(lue estas fibrillas dan & la membrana i>eriquistica es tan insig- 
nificante, que al prei>arar los cortes, es preciso hacer las ma- 
nipulaciones con mucho cuidado para que no se desprenda. 
Eu el parénquima subyacente, se nota una gran infiltración de 
l>equeñas células redondas, mononucleares y algunas ovalare» 
ó fusiformes; esta infiltración se extiende á gran distancia 
y entre las células se nota una gran cantidad de pequeños 
vasos. 

La ])ared del cráneo suele levantarse en la vecindad del quis- 
te, haciendo en ciertos casos una notable eminencia, al mismo 
tiemiK) se presentan en el hueso fenómenos de reabsorción ósea, 
(pie ])ueden llegar hasta la perforación. Por lo general, la subs- 
tancia ósea se encuentra reducida en las proximidades del quis- 
te á una lámina i)apirácea, que se deprime bajo la presión del 
dedo como lo haría un globo de celuloide, dejándose cortar muy 
fácilmente con una tijera; la extensión de la reabsorción ósea 
puede variar, desde el tamaño de una moneda de (anco centavos 
hasta la i^alma de la mano. Este fenómeno se presenta con fte- 
cuencia en los niños y suele ir ac(mipañado de una separación 
de las suturas como lo ha observado Morquio (1). 

Otras veces, si bien no existe un adelgazamiento marcado, se 
encuentra la cara interna de la calota llena de surcos profundos, 
pr(Klucidos i)or la impresión de las circunvoluciones sobre el 
hueso, como pudo observarse en dos casos de quistes ventrícu- 
lares, referidos el uno iK)r Rei)etto (2) y el otro }}ov Herrera 

(1) Morquio, Uevhta médica del Uruíjuay, 1902. 

(2) Kepktto, Uevhta de la Sociedad Médica Argentina, 1900. 
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rKS HOiAtK os líKL ( HKICIlUn 

A'^OjííiH, Tiiiitü 1*1 udi*l^aziniiiento i'omci lít impresión de lan cir- 
eunvollteioues sobre la intlota i^>íí (lebidon n\ einisidenible aii- 
mentn de hi piv.sidn iiitniennieaiiíi, 

Liis quinten liidátieos del eerebni pueden iieniianecer eierto 
tieitiin» liiteiifes, eiiíindo we desitrroUaii eu regiones 8ÍlencioHut4^ 
íHíuio la substancia bliiiieu de Ion Iieiiii8feri<»s frontales, i>ero sn 
ereeíiniento eoiistante y prog^resivo deternuiui i>ronto el aniñen- 
toilela in'esión intmeraneana y eonseeotivanu^nte todowbmsüi- 
tomas que earaeterizan <*1 sintlnuini de los tumores eerel^rales : 
cefalalgias^ torpeza inteleetual^ vóniitoís, vértijuros, eonvulmone», 
alteraeiones del pulso y la respiración, edenja de la papila {!). 
A é^tüH 8ÍntoiUHs de einü|»resión se Ufjfrejran tartU* ú temprano, 
He«nni el sitio ]iriinitivo ilel quiste* ataques de epilepsia jaekso- 
niana, jianlíisis, eoiitraeturas y alterariones sensitivas* Pero t»s 
fret-iiente observar que durante im tieuipo variable s<do se mn- 
nfíiestaii fenómenos de eonipresión y solamente (*u un [leríiMlo 
tardn» apareeen las perturbaeíones mutoras, y el!o es flebido á 
que reeien euando el quinte aleanza un trnni voliniu*u destruye 



(1) DniícT fL^í» tHmmt'H de Oni^éphnk. Püríü, 1U05) h« hcehi> ox|H^rif!ii- 
ciaa t'ii finimiüi^í*, inyurtMiHii» i^utre la díiramiMlrii y el hiieíio nubíitniíiíiftM 
coni^nlubk^ft (íH*ni, {itinttlii»)» experií^neiíift qius Hc'gxln dichtMiTitor, reutiziiti 
la iui*jnr popttliU' las cínnifliriími'H píihilñjricuH i*n qui* Hf» üiimmítm el l'ím'*^- 
bri> roiiipriuífílo [lor iiu fiiiiior. « Vn i'aiígiilo ili^ vvni i'oiiipriinr el *M>rebr<» 
(«xperitinL^ia ile Pa^pt^ustnrliur). npliiAta Iiih rimitivnltirinuvs, ileprime Icm 
v**iifrínilí>j» y ni í-h vnliiminriMn <'nmi»riiin^ y «li^ronníi la priitulM-raiuñu y ©I 
IiuIIhi. í^e vvplivii üHí t'oiiiM ti ti iiuiípliiHinii voliiminiwn pin^l** trinT iitiii imí- 
cíén ú (tbtniíüia »obre \oh uvrvioíi, Um va^oh y lo» lírgmioH <b* hi buMv Ei» 
ciianlo lí IiiJ* ijertiirbariüutw <»bMrrvínla» vttriiiu ^«e^iiii el víiliniieu íii* hi vvm 
iiiyiM'UMlu^ Hi *4 fuiá^iibí e?« vfiltimÍTii>M», »'l uniíiiiil nw en ^hiiki y nitii^ri* 
r>*xmbiuuniti'. Si ea ili* ^oliinu^i tui*<liiitH» h4« nb»t*rv;i un ctttftda ele üopor* 
{lHiiUt(imient«> iniHriiIiir |H'iij;n"HÍví>, eiit^irpeciiuieut^í <lr hi N«iií4Íbnía»«l ; 
1*1 iiaitiuiL HiiLvunihe tleí^pnés ili' algiiuon día^ t*n uu estudt» fie ilej^reKÍéu muy 
prouuDeiiubi, Eu fin, unii pequefta inyocciéa prfHiuce un entado úv apatía « 
»ii.)MirinleiMMii y débil idnil TtniHfiilar. » 
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Ó couipriino Iuh circimvolucione« motora» de la corteza, la coro- 
na nidiante ó la cápsula. 

Así, pncH, lo8 tíquinm;o(*oK, lo iuÍ8iiio que t<Klo8 los tumores 
cerebrales, traducen su presencia \híy síntcunas ^nerales de 
compresión cerebral y síntomas de foco ó loi*iilización. Estudie- 
mos rái)idamente los primeros. 

Kl más c^)nstante y que no falta en casi nin^ina de las obser- 
vaciones es la cefalalgia, síntoma inicial en los quistes liidáti- 
cos y que i)U<»de ser difusa ó localizada, frontal en los casos de 
quistes anteriores, occipital en los ¡Misteriores; en 8iet€ de la« 
olmervaciones que analizamos con Herrera Vegjis era localizada 
& la región muipada ix»r el tumor. Ks nniy intensa, pn>ñinda y 
aumenta con los progresos del quiste y á ve(íes se i>re8enta por 
2H5cesos regulannente espaciados de quincx? á veinte días. La 
cutusa de la cefalalgia es la hipertensión del líquido céfalora- 
quideo y Duret hace notar que en los tumores, se calma temjM)- 
rariamente con la evacuación de ese líquido. 

Los tumores del encéfalo, en general, van acompañados de 
diminucrión de la inteligencia y de la memoria y los sujetos som- 
nolientes é indiferentes á todo lo que les rodea caen en una es- 

VjhUíh exp(*rieiic¡aH fleiniitíHtran qiit^ el Hiiulromu «It^ !<»» tniiiore8 cvrtíbra- 
les OH orif^iiindo )>or la compreHióii. Pero Duret oliHorva que para producir 
«fecto sería neeeHario iny<'ctar proporcionalnieute en el lioinlire de 50 á 120 
ceiitínietroM cúbicos y que los neo)>la8nias de est4is dimensiones no son fre- 
(iuentes. 

Los ({uistes hidaticos, sin embargo, alcanzan fácilmente est* volumen y 
aun lo soltrepasan y es por eso (¡ue siemiire producen fenómenos de com- 
I>resión cerebral. El caso observado por Franke de un quiste hidátieo del 
lóbulo front-jil. f[uc á pesar de su gran volumen no había producido fenó- 
menos de compresión (ni edema de la papila, ni grandes vómitos, ni cefa- 
lalgias, ni somnolencia), debe considerarse á mi juicio como una excepción 
y se explica tal vez por la distt^nsión del cráneo <|ue había permitido el 
desarrollo del quist<^ sin proílucir gran compresión cerebral ; efectivamente 
el niño tenía la cal>eza muy grande y una eminencia muy pronunciada en 
la n^gión frontal. 
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Ptffc ínltriof de un corte hofíioníal, á nivel de l« p«rte media de ios núcleos centrales, 
del celebro ft^urado tn U lámina anterior. El quiste, «ip^feMemente desarroilddo en el centro 
oval, M rechaiado y itrofiado la substancia cerebral *fd^á, formando una ca^^ídad esférici; 
li mimbra nk madre, dividida por el corte, se entuenivi en el fondo de la cavidad arfotíada 
sobres sf misma, tatd^ \?er$e la descripción de esti^c^rte en la página 55 (obseroidón 1l). 
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jii^rie de et*ttipor. Para Bniun t*l estiLiJin" t\s tú priiieipal HÍDtonin 
piiiqniuo de los ttunoreía cerebmle» y una i^cm^eeiieneia de la pre- 
sión intraín'iiiieaní*, espeeíalMieiite de la liidrocetalía intenta. 

Kn los casfíH de ípii^teH liidáticü8, la infelitíeDcia alíele estar 
eoiiservaiiii al priueipio y durante tina buena jiarte de la evolu- 
ción, pero con Jos progreso» de la enferniedad los «iijVtos vnvn 
en un eiitiwlo de somnoleneia y atontaiiiientu etm pénlida |)ar- 
cial ó total de las fiineiones i-erelínües .superiores^ panan t<Klo 
el día aeostadíis eomo si estuvieran dormituiido y eiiandt» se in- 
eorporan en el lecílni tieneit la eabeza caida^ Itm párpados eerra- 
úos y permaneeen lunas enti^ras cunipletamente in*literentes á 
UhIo, sumergidos en un vertladero estupor; no hablan y i>ara 
^iicarlcm de su atontanúento es necesario llamarlos imperiosa- 
mente, responden entonces por monosílabos, consuma lentitud, 
a \ eres de mala ^aiia y vuelven á caer de nuevo en su ineomim^ 
rabie tristesía, en su profunila melantíolía. El estuptu' cada iba 
se hace más pronunciado y el conni constituye el cuadro flind de 
estos desgi-aciados enfermos. 

En el |3eriodo terminal lie observado iiii sujeto que tenia ideHs 
delirantes, pert^ nunca be |>odt<lo constatar accescKs de mania* 
Al|í:unos autores, señalan taiubien alteraeiíuies del carácter y 
Franke observa que su eufcrniitn antes tninqnilt» se había vuel- 
to respomb>n y chistoso. 

Con mucha frecuencia se presentan vómitos y vértigos. Los 
vómitos son sin esfuerzo, sin náuseas, fuera del pcríotlo de la 
digestión y sueleu ir acompañados lie crisis de cefalalgia; el 
vértigo cerebral es tauíbién un síntiana común y suele a|ía- 
recer conjiuit amenté con cefalalgia y vómitos; si en muchas de 
las observaciones no ha sido anotado es porque se trataba de 
nifios incapaces de dar datos seguros al respecto. 

Otro síntoma coman de los quistes cerebrales es el edema ilc 
la papila; se traduce por un defecto di^ la visión, que puede va- 
nar desde una simple diminución de la agudeza visual hasta la 
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ceguera completa; al principió suele ])a8ar desapercibido para 
el enfermo, pero el examen del campo visual permite descubrir 
un escotoma periférico. 

El éxtasis papilar es uno de los síntomas más constantes de los 
equinococos y de los tumores cerebrales en general; Krauss (1) 
dice que lia sido señalado en 90 por ciento de los casos y Oross (2) 
en el 95 por ciento. Casi siempre doble, ]>oco ó nada puede ser- 
vimos para localizar el tumor y sólo indica el aumento de la 
presión intracraneana; sin embargo, cinijanos de la autoridad 
de Bergmann dicen que los tumores del lóbulo frontal produ- 
cen un edema de la papila unilateral muy pronunciado, porque 
(X)mprimen las venas que desembocan en el seno cavernoso; 
diclio autor (3) ha observado además en los tumores frontales, 
hemorragias de la retina que explicaría también por compre- 
sión de la vena oftálmica. 

El edema déla papila hasido señalado en la mayoría de los casos 
observados entre nosotros, por Escalier, Esteves, Posadas, He- 
rrera Vegas, Castro, Llobet y en mis dos últimas observaciones. 

Síntoma menos constante es las convulsiones, que pueden ser 
generalizadas, semejando el ataque de epilepsia esencial ó limi- 
tadas á un miembro ó la mitad del cuerpo; se producen por el 
aumento de la presión ó la irritación de la (*^rteza. En los casos 
de quiste estos ataques suelen estar prece<lido8 i)or una cefa- 
lalgia intensa. 

Son dignas de notarse también las alteraciones del pulso y la 
respiración que dependen como los otros síntomas, de la com- 
presión cerebral. El pulso es raro, irregular y puede llegar hasta 



(1) Krauss, The Fkiladelphia medical jaumal, 1895. 

(2) Gross, Centralhlüii für die Grenzgebiete der Alediziu und Chirurgie, 
1900, no 16. 

(3) Beríímaxn, Zur Casuistik operaiiver Hirntumoren. Langenhee'ks Ar- 
chiv, vol. 65. 
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40 ó M} pulsaciones por minuto. La reftpinicióii eí^ lenta y pro- 
fnnila, babiéndose presentadlo en ulgiina^ observaeione» el tipo 
reapimtorio de Cheyne-Stockes. Dnret, en las experiencias qiu» 
heineiieionado, encontró nnii diminnciÓTr progresiva de la fre- 
cuencia del pulsa, qne de 100 baja bu á 4*í ó 50 pulsaciones y de 
la respiración cuyos movimientos quedaban reducidos á 10 ó 10 
por minuto. 

Todos estos síntomas generales constituyen el siudronia, ipie 
depende ilel aumento de i>resión y que por eso se inesenta tal 
vez con más rapidez é intensidad en los <*asos de equinococosis 
cerebraK 

Ahora veamos los síntomas de foc^K Al estudiar los quistes del 
cerebro con mí distinguido vnlegíi el doctor Herrera Vej^as (1), 
decíamos, que es imposible llepir á formular un diagnóstico fo- 
isal preciso, guiados tan hóIo por un síntoma, porimiKirtauteque 
éste sea, tanto más «nianto que l(»s fjuisti*s liidáticMs adquieren 
un víduuien relatiVHuumtc consideniblc y pn^bicen alteraciones 
en zona» más ó menos extendidas del encéfalo; no sucede lo 
mismo eou otnis tumores, los cuales por su pequefM> volumen, 
sólo presentan síntomas liuiitados. Es sólo reuniendt» un ícran 
número de síntimias que pi id remos llegar n fijar con aproxima- 
ción, el sitio ocnpadíí por el quiste y aun así los errores del día^í- 
nóstico son frecuentes. 

Por sn tiíirte, Esteves (2), en un interesante trabajo, dice que 
los quistes no son los ejemplos más favonibles |>ara estudiar las 
local izaciones cerebrales. 

Los pnuei]>ales sintonías de lo(va1ización, t\iw se encuentran 
en los quistes son eonMilsioues [íarciales (epilepsia jacksouiana) 
paresias, parálisis y contracturas, alteracioues de la sensibili- 
dad y los reflejos* 

(1) HbRURIU TcGAS y CttAKWllLL, loe. cit., pág« 21$^ 
(3) EBTHVRg, Ptoprétt médieale, 1889. 
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El ataque de epilep8ia i>arcia1 « en precedido de su aura pre- 
iiioiiitoria, aura motriz lo m&» á menudo, algunas veces sensi- 
tivo HeuHorial, vaso motnz ó psíquica; el enfermo no pierde el 
conocimiento y tiene tiem^K) de librarse de la caída, buscando 
un ]mnto de ai>oyo ; él ve entonces que las sacudidas se extien- 
den de 8U punto de ])artida á los diversos segmentos del miem- 
bro atacado, & la cara, al miembro inferior, á toda una mitad del 
cuerpo y á veces generalizarse. La mordedura de la lengua en 
imilateral y se observa sobre todo cuando los músculos de la 
cara participan de los espasmos conA^ulsivos. No hay evacuacio- 
nes involuntarias, ni faz estertorosa, ni tori)eza, ni amnesia con- 
secutiva, cuando el conocimiento es conservado hasta el fln. 
Pero lo que no falta jamás son las parálisis de los músculos 
convulsiona<los, parálisis flácidas y transitorias al principio pero 
á fuerza de repetirse pueden pasar á ser duraderas y compli- 
carse de contra cturas (Ilaymond) » (1). 

El aura y las convulsiones limitadas servirían para localizar 
un quiste ó un tumor, pero no debemos olvidar que la epilepsia 
jacksoniana no tiene más que un valor relativo como síntoma 
localizíKlor y que sólo adquiere gran importancia cuando des- 
pués de una serie de ataques se instala una parálisis x>ermanen- 
te ó cuando la parálisis es anterior á las convulsiones. En un 
interesante caso de ei)ilep8ia jacksoniana referido por Dieula- 
foy (2) con conAT^ilsiones primitivas en el brazo derecho, que 
invadían el lado correspondiente y i)arálisis consecutiva, se en- 
contró con gran 8ori)resa un goma del lóbulo frontal. 

Esta epilepsia parcial fígura en muchas de las observaciones 
(le nuestra antigua estadísticja, se ha presentado, por lo común, 
acompañada de parálisis y ha servido de guía en la interven- 
ción quirúrgica, indicando aproximadamente el sitio del quiste. 

(1) In DuRET, loe. cit., piíg. 86. 

(2) DiEULAFOY, Aoadémie de médecinef 1901. 
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En cuanto á las paresias, parálisÍB, contraeturas, anestesiaft 
y alt^racióa de reflejOH, son tmloa síutomiiH úe localizaeiiín que 
dependen del sitio ocupado por el quiste, por lt> timto «son muy 
variables y su estudio nos ob!i{íaría íi detenernos en cousidem* 
€Íones sobre las loealizaciones cerebrales. Básteme recordar que 
la« parálisis aparecen temiinmo cuando el quiste se lia desarro- 
llado 011 la región motriz, y tardíamente cuando se encuentra 
en las regiones silenciosas del cerebro, pero de cualquier modo 
es raro que un quiste evoluciíuic sin proilucir ]>aresias y altera- 
ción de retlejtjs* 

Kscaüer (1), en un interesante aitículo, dice que las parálisis 
nunca se presentan de irolpe ni completas; es primero una pierna 
la que se pone torpe y tlaquea, luego la mano que deja caer los 
objetos, la t^ra que se desvia. Por su paite, Este ves (2), que ha 
estudiado detenidamente todos sus enfermos de equinococosis 
cerebral, en un caso de quiste del hemisferio derecho, encon- 
tró hemiidegia y exageración de retlejos del lado izquierdo, 
sensibilidad térmica y dolomsa dismiunkla en los miembros su- 
l>erior é inferior del mismo laih». Kn otro caso del hemisferio 
izquierdo encíuitróhemiplegiaespasmódicit y hemianalgesia de- 
rechas, reflejo pa telar exagerado del uíismi» lado. 

En nuestra antigua estadística íiguran muchos casos en que 
lo» reHejos estaban exagerados en el lado contrario al que se 
encontraba el quiste- 
Pero si bien no puedo entrar á estudiar las manifestaciones 
localizadas de todos los lóbulos cerebrales, quiero detenenne un 
instante á considerar las del lóbulo frontal, por el hecho de ha- 
ber ob8e^^'a<io dos casos de quiste hidático, que se habían des- 
anollado en una forma idéntica y con síntomas muy semejantes 



(1) EsOAUBR, Brfvkla de ¿a Soühdai Mééha Ar^míinHf IBOi, 

(2) Ei9TEVBS, Bi^rhtndc la SoeMad Méáioa Anjentinn, 1891 y 189B. 
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en el lóbulo frontal ízqnierdo. La historia de esos casos la refe- 
riré más adelante. 

Poco se conoce sobre las íYinciones de los lóbulos frontales y 
si descontamos, C/Omo dice Franke, la parte que corresponde al 
centro de la palabra, una pequeña zona situada cerca de las cir- 
cunvoluciones centrales, que sería el centro de los movimientos 
de la nuca y del dorso ! así como un pequeño territorio para los 
músculos del ojo ! los lóbulos frontales no reciben manojos sen- 
sitivos ni motores y los pequeños tumores, cuando se desarrollan 
en la substancia blanca pueden pasar completamente desaper- 
cibidos. 

Son, pnes, muy ]>obres los síntomas de localización con que 
}>odemos contar para hacer el diagnóstico de lui tumor frontal, 
pero algunos neuropatologistas como Flechsig, Bianchi, Alien 
Starr, etc., han pretendido centralizar en esa parte del cerebro 
la inteligencia y las funciones psíquicas superiores. 

« El lóbulo frontal representaría el centro de asociación ante- 
rior de Flechsig, una de estas regiones del encéfalo adonde no 
van directamente las fibras de proyección, pero donde concurren 
en gran número las fibras de asociación, y donde son recogidas 
y almacenadas las imágenes mnemónicas de las diversas sen- 
saciones, recientes ó antiguas, donde son comparadas entre sí y 
donde se forma el Hubniratum aruiióminío de la inteligencia y del 
saber humano» (Van Gehuchten). 

Según Flechsig, « su lesión suprime la atención activa, pro- 
voca la indiferencia completa, cambia completamente el carác- 
ter». Para Bianchi, que ha hecho exx)eriencias en monos, «su 
extirpación produce la disgregación de la personalidad, la inca- 
pacidad de la formación por series de grupos de imágenes y re- 
presentaciones y la desaparición del juicio y de la crítica I (I). 

Los que sostienen esta localización de las funciones psíquicas 

(1) In DuRET, loe. cit., pág. 172. 
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subUme» del hombre en hm Inlwlort frontales «e h^mn iideiná« 
eii arf^ttmcnlos tomado» de la aiiat4injía (tompanidu, <le bi vm* 
Iniolopa, de la hÍ!^toU»|>íii y de la clínica; el lóbulo frontal, di- 
cen, nidimcídario en los mamiteros inferiores, se desenvnelve 
I »aiiUttí ñámente en lu eRcala zaoló«rÍC4i, hasta llejíar al hombre^ 
en el cual se presenta con el dt^sarrollo más perfecto; haciendo 
el estudio embrioló^icíi, aprregan, se comprueba también qiie ese 
lóbnlo se desarrolla más tarde y que «a estructnra histológica no 
«e complet^i hasta alíjennos meses después del nacimiento, como se 
ha comprobado por la micíinización tardía de sus vías centrales, 
locnal liaría pensar que es un órgano más deücadi» y superior. 
Pei"o si se examinan cuida4losanH*nte estos argnnicntos ae ve 
que tienen muy poco valor. Entrenesotros el doctor C,Jakob(l) 
i*n un interesantísimo artículo, m^ ha encargarlo tic destruir lt> 
ipie el llama la leyenda de h»s lóbulos frontales como centros 
supremos psíquicos del hombre y demuestra que ha habido error 
de interpretación al analizar los hechos qne aparentemente sus- 
tentaban la teoría. Es cierto, dice, que el lóbulo fnmtal adquiere 
su mayor desarrolh» en el hombre, pero todos los flemas lóbulos 
del cerebro hunuino participan \nn' igintl de este crecimiento evo- 
lutivo; es cierto también, agrega, que la mielinización se hace 
más tarde, « pero el mismo Flechsig hn demostrado que otras 
regiones del cerebro se c(unportan deí mismo modo, parte ilcl 
lóbulo iHirietal, tem|>onil y la ínsula; y si Flechsig ree]amal>a 
[lara el lóbulo frtmtal el centro del yo y de la conciencia, lo 
haeia basándose en elementos espeetüativos y no anatómicos ». 
Por otra parte, el centro oval (firontal) se encnentm mielinizado 
ante» del sexto mes, época en la cual las funciones suitcriores 
no se han desarrollado, y pf»r lo tantonopuede admitirse un pa- 
ralelismo entre el desarrollo de la iuteligencia y la mieliniza- 
eíón de las vías largas. 

(1) Jakob^ Sñiumú médáea, dicioiuli>re 1I40H. 
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En cuanto al argumento de Flechsig, de que no existen en el 
lóbulo ñ*outal fibras de proyección parece que es erróneo, pues 
numerosos neuropatologistas han comprobado que tiene tam- 
bién su corona de proyección ; por otra parte, Jakob dice que 
sus estudios personales le han demostrado, que el lóbulo frontal 
no es superior al temporal en fibras de asociación. 

Los argumentos tomados de la experimentación sobre anima- 
les parece que no tienen tami>oco mayor valor y las nuevas ex- 
periencias no han comproba<lo las alteraciones encontradas por 
Bianchi. 

En resumen, podemos decir que no ha sido demostrado ni por 
la anatomía ni x)or la fisiología que las funciones psíquicas supe- 
riores estén localizadas en los lóbulos frontales. 

Por otra parte, los datos que nos da la clínica de los tumores 
frontales son un tanto contradictorios y si bien son numerosos 
los casos en que se ha notado una diminución progresiva de las 
facultades intelectuales hasta su abolición completa, existen 
otros en que la inteligencia se encuentra conservada. Diversos 
autores han notado en estos casos, diminución de la memoria y 
de la voluntad, indiferencia completa somnolencia y alteracio- 
nes particulares del carácter ; Jastrowitz (1), Oppenheim (2) y 
Bruns (3) refieren que han encontrado un carácter jovial, la ma- 
nía de bromear (Witzelsucht, moria). 

Un enfermo con un glioma del lóbulo frontal á quien Bmns 
le pedía, momentos antes de operar, su consentimiento para 
practicar la trepanación, le contestó : « Usted se equivoca si cree 
que va encontrar un filósofo dentro de mi cabeza. » 



(1) Jastrowitz, Beitrag zur LocalUtation in Grosshirn. Deutsche medid' 
nische Wochensohrift, 1888. 

(2) Oppekhkim, Zur Pathologie der GrosshimgeHchwülste. Arohiv, fUr Pey- 
quiatriCf cit, por Franke. 

(3) Bruns, Die GeschwUlstc des Xervensystems. Berlín, 1897. 
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Pero es necemirio sa-ber si están alteríieíones úv In iiítí^ligeii- 
cia y del carácter son propias á los tumores del lóbulo frtmtal 
6 si no 8e prct^eiitaii tambicii eji mayor ó menor ^Taíli» i*n los 
tumores de los otros lóbulos. Miiller (1) estudia cuidadosamente 
50 caso» de enfennedades del lóbulo frontal y diee que no le es 
posible encíintrar una relación entre las perturbaciones psiqui- 
ciis y ese lóbulo, ptu^que cu niufi^uno de los clisos están exclui- 
das las enfermedades difusas de la eoiteza, que pueden producir 
esas perturba*'íoiies; en lo que se reñere al /íwmor jiartirular 
c^on inrl:iiuM*ióu íi los cliistes, cree que esas uuMlitrcucioues del 
e^irácter no están ligadas á alteraciones del lóbulo frontal puesto 
qiie se han observado en paiTilíticos, dementes, epüépticos, mor- 
ñnómanos y en casos de tumores del lóbulo tempoml y iiarietal. 
Por su parte Jakob refiere un caso de sarcoma, que comprimía 
ambos lóbulos frontales, en el tnnil durante la juayfjr pinte de su 
evolución no se t'ojístató ninguna alteración cerebral de importan^ 
cia ; en c^iuibio encuentra síntomas psíquicos en un tumor de! ce- 
rebelo. Personalmente lie observado nn caso de glionui fiel cere- 
belo que, al principio^ presentaba lan mismas alteraciones inte- 
lectuales que el primer caso de quiste bidático fiel lóbulo frontal. 

Puede decirse, pues, que las perturbaciones jisíquicas, si bien 
en el período inicial pueden despertar la sospecha de un tumor 
frontal, no deben en ningín^ caso acícptarse como síntoma, de lo- 
t^ijsación porque se trata casi sieutpre de manifestaciones ge- 
nerales, originadas probablemente }Mir ¡lUeraciones difusas de 
la corteza (Miiller). 

Se ha descripto tambi^^n en los casos de tumor fiontal una 
perturbación i*articular del equilibrio, que se ha designado con 
el nombre de ataxia frontal, el enfermo vacila como un ebrio y 
camina haciendo zigzag. Bnins cree que esta perturbación no 



(1) MüLLKK, IfeuUchf ZfAUchHft fíir XfrrenhüHkHnde, voL 21, í^ífsún 
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es una ataxia venladera, sino e] efecto de una paresia de los 
músculos del tnmco, cuyo centro, seii^fún Munk, estaría en la re- 
gión frontal. Es muy difícil y en ciertos casos imposible dife- 
renciar la ataxia fnmtal de la cerebelosa. 

En resumen los síntouuis de loc4ilización son muy vagos, y 
muchas veces aiín cuando se consiga precisar el lado de la lesión 
será difícil establecer el origen frontal ó cerebeloso del tumor. 

Pen) es imi>ortante tener un esquema de los princiimles sín- 
tomas que puede dar una lesión frontal, paralo cual me limitaré 
á recordar el cua<ln> de Monakow. 

1^ Ataxia frontal ; 

2** Diminución progresiva de la inteligencia ; 

3® Alteraciones expansivas y depresivas del animo ([>a8aje- 
ras) ; 

4" Síntomas ])asajeros : afasia motriz transcortical, paresia 
facial, amnesia verbal, dislexia, disaitria ; 

5** Dolores locales ; 

6° Anosmia. 

Ahora estudiemos simieramente los dos casos de quiste fron- 
tal, que he observado. 

El primero se presenta c<m síntomas generales de tumor ce- 
rebral (cefalalgia, tristeza, somnolencia, cansancio, vómitos, éx- 
tasis papilar), la marcha es vacilante, no hay parálisis y sólo 
se halla el reflejo patelar derecho algo aumentado; conserva 
bien su memoria. Se diagnostica tumor cerebral sin poder pre- 
cisar el sitio y se instituye un tratamiento específico, con el cual 
el enfermo mejora. Poco tiempo después se agniva, tiene ideas 
delirantes y recién al mes y medio de su ingreso aparece una 
paresia del lado derecho con exageración de reflejos. En ese 
momento no es difícil presumir el sitio del tumor, pero es impo- 
sible pensar en una intervención por el estado en que se en- 
cuentra el enfermo, que al poco tiempo muere en coma. En la 
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aittopHÍa se encuentra un quiste hidático <le1 lóbulo fioiitíil, que 
lia de.struído eouipletnmente laBub^tauciu blanca, rechazando y 
compriniieudo las i'ín'-aiivolut'jones Irontales y hi central ante- 
rinr* Ct»íi esta constatucúóu es posil»le estiiljlecer un piiruleUsnin 
entre la evolución del tumor y lo» «íntonijus ; mientras el quiste 
se desanndló en el centro oval, sólo se oianifestaron lae altera- 
ciones generales debidas ul aumento de presión, pero una vess 
que en su continuo ('reci miento atacó las circunvoluciones 
centrales se hizi» \m tumor fnniterizo y aparecióla liemiparesia. 

El se¿íun<lo caso se presenta tantbién con el sindroma de los 
tumores cerebnde8, «pie data de cuatro meBe» ; la cefalalgia es 
frontal; presenta somnolencia, pereza intelectual, indiferencia, 
atoutaniiento, no hay trastornos motores ni sensitivos j marcha 
vacilante; se le acerca un frasco de amoníaco á !hs ventanas de 
la nariz y dice que no siente. Poct» á poco e! estado intelectual 
emiieora hasta <'aer en una inconcieneia absoluta y ¡i parece una 
hemiparenia derecha. En este caso no dimos gran valor á la 
anosoiia daiio el estado intelectual del Htyeto y jiensanios al 
pnn(;ii>io^ por los trastornos del equilibrit», en un quiste liidático 
del cerel>elo, pero cuaiidti apareció la hemiparesia rludumos de 
este din gnóstico y resol vimos hacer una amplia craiiiectomía 
con la idea de encontrar el quiste cerca de his circunvoluciones 
centniles. Levantado el amplio colgají» óseo, introducimos una 
aguja en diversos sentidos, sin conseguir el líquido claro que 
esperábamos. El sujeto muere pocas horas después de la ínter* 
v^ención y en la auti^psia se encuentra un quiste hidátií-o des- 
arrollado en una forma idéntica al anteritu', rechazando y compri- 
miendo las circunvoluciones centrales. 

Estos dos casos, calcados el uno sobre el lítns nos sirven de 
preciosa enseñanza ; efectivamente, siempre que en la evolu- 
ción de un tumor cíerebnil, con el síndroma clásico y peiturba- 
ciones del equilibrio, aparezca una hemijiaresia, pensaremos en 
un tuitu^r Irontal que ha invadido secundariamente la región 
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motriz; pero el diagnóstico en ese caso llegará demasiado tarde, 
IK>rque el quiste ó el tumor en esa época habrá adquirido gran 
volumen y las alteraciones cerebrales harán inetícazlamejorde 
las intervenciones. 

Hasta ahora no hemos examinado más que el sindroma y los 
síntomas de foco comunes á todos los tumores, nos queda por 
estudiar los síntomas propios de los quistes hidáticos, para lo 
cual tenemos que entrar de lleno en el diagnóstico. Á pesar de 
los progresos alcanzados en estos últimos tiemxK)s en materia 
de cirugía encefálica, el diagnóstico de los tumores continúa 
siendo siempre un i)roblema difícil de resolver y los mejores clí- 
nicos han cometido graves eiTores. Los quistes hidáticosno cons- 
tituyen una excepción á esta regla general, tanto más cuando 
no dan síntomas propios, y por eso en los países donde no se 
observan con frecuencia, el diagnóstico sólo se hace durante la 
operación ó en el momento de practicar la autopsia. 

Pero existe una serie de síntomas que tomados en conjunto, 
permiten hacer un diagnóstico aproximado. En i>rimer lugar, 
debemos recordar que el quiste es un parásito, que crece á veces 
rápidamente, i)roduciendo un aumento considerable de la presión 
intracraneana, entonces es lógico encontrar muy pronunciado 
el sindroma cerebral de los tumores ; ])(>r su crecimiento conti- 
nuo, ensancha los diámetros del cráneo, adelgaza sus paredes en 
un punto limitado, desune la suturas, no siendo raro la forma- 
ción de una eminencia en la vecindad del tumor (1) ; además los 
síntomas de localización son difusos jwrque no sólo destruye 
zonas considerables sino que obra á distancia sobre los órganos 
alejados. Por otra parte, no es raro encontrar á la percusión dolor 
localizado y un ruido particular timpánico ó de potfélé, que da 
la sensación de un espacio hueco debajo del dedo que percute ; el 

(1) En los adulto» uo son irecueuteH las deformacioncH dol cráueo. 
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Hrapani^mo parece debido al adelgazamiento délas paredes del 

cráneo. TauíbiéD es necesario tener en enenta la inte|»'i'idad del es- 
tado general, la interraitenefade los ¡síntomas al principio y la pre- 
sencia de quistes en otros órganos, especialmente en el Ligado. 
El diagnóstico es evidente cuando aparece bajo la piel del crá- 
neo nn tnnuir flnetuante, máxime si pi>r ima abertura espontiinea 
salen vesículas al exterior. Jacob (1) Inzo el diagnóstica por 
medio de la punción lumbar, pues eiicímtróen el líquido extraídt>, 
gancbos y acido suí^uiiico, pero la presencia de gandíos en el 
líquido cétaloraquideo debe ser excepcional, al menos entre nos- 
otros no se ha ci>nstatado. 

En los niños es más fácil sospechar laiíresenciade nn quiste 
e-erebral no sólo porque son uiás frecuentes, sino ptirque las de- 
foiimufiones del cráneo son más pronuuciíidas y coustautes, El 
año lílilo encargados íle escribir el capítulo de quistes en la in- 
fancia para budu'a de Grancber y Crmiby, decíanu)s c(Ui ilerrera 
Vegas lo siguiente: El diagnóstico del quiste hidático cerebml 
presenta sin duda serias diticnltades, sin embargo en países 
como el nuestro, en <pie i^l equtnofíoco es excesivamente fre- 
cuente, se puede establecer nn diagiióstii'o de prcíbabilidad, lo 
ípie no ixHlría. hacerse en otras regiiuies donde bi eqninoíiocosis 
cerebral constituye una verdadera sorpresa de anti teatro* No 
existe ningún síntoma patognomónico, pero se i)uede formular 
un diagnóstico aproxiniativo, teniendo en cuenta un címjuntode 
síntomas: la afección ataca generalmente á niños ó individuos 
jóvenes, en buen estado de nutrición; se manitiesta i>or siuto- 
mas generales detiimorcerelual y síntonuis de Ita-alización muy 
difnsos, porque el quiste se desari'olla rápidauíeute y destruye 
Z4>nas extendidas del c»nebn>. Nosotros hennm observado ade- 
más tres síntomím que, reunidos, tienen gnuí iin]>ortanc¡a : dolor, 



(1) «IacOU, Utét^r einm Fnll von Crrhirneah'm&cof^cm, ForUtkntte dm' Me* 
diHn, lim3, 11. I. 
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sea e8]>ontáne<) ó provocado i>or la presión en una imrte limitada 
del cráneo; ruido de potfélé á la i>ercusión, sobre el lado afec- 
tado ; adel|>:azaniiento, á veces en un punto limitado, de las 
paredes del cráneo, que da la sensación de i>ergamino. Guando 
las paredes del cróneo están muy adelgazadas y hay una emi- 
nencia el diagnóstico es más fácil. 

No me es imsible cntnir á discutir el diagnóstico diferencial 
con t(Klas las afecciones tanto crónicas como agudas del encé- 
falo, pero no quiero ]msar i>or alto un caso de hidrocefalia ven- 
tricular que se presentó c(m todos los síntomas que suelen dar 
los quistes hidáticos. Se trataba de luia nina de 12 anos, que in- 
gresó al servicio en noviembre de 1903. En el mes de marzo del 
mismo año, sintió un calambre en el brazo izquierdo y fuerte do- 
lor de cabeza ; i>oco tiemi>o después aparece una hemiparesia 
izquierda y los doh>res de cabeza más intensos se presentan nn 
par de veces i>or semana, ax^ompañados de vómitos fáciles. 

Como todo los síntomas empeoraran, la enfermita ingresa al 
hospital, d(mde constato el siguiente estado : monoplegia bra- 
quial izquierda con contractura y ligera atrofia, paresia del miem- 
bro inferior del mismo lado, exagemción de todos los reflejos 
izquierdos. En la región temporal derecha á seis centimetros por 
arriba de la arcada zigomática se notan dos pequeñas elevacio- 
nes, que dan la sensación de pergamino, muy dolorosas á la pre- 
sión ; á la percusión ruido de potfélé. 

La enfermita se queja de dolor de cabeza, más x>ronunciado 
en la región tempoml derecha ; este dolor le dum todos los días 
tres ó cuatro horas y desaparece después de haber vomitado. 

Doble éxtasis i)upilar. No hay alteraciones de la inteligencia. 

Como se ve, el caso se presentaba con todas las aparencias de 
un quiste hidático cerebral y no dudé en hacer ese diagnóstico, 
pero en la operación (craniectomía) tuve la sorpresa de encon- 
trar una simple hidrocefalia univentricular derecha que había 
substituido casi medio hemisferio ; la mitad derecha del cráneo 
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estaba vacía y sólo existm tm íiparieneia nua delí^aíla caj>a de 
CMiteza. La enferinita pocos días deapiié» de la operación tiene 
una prniíi iicrdídii dt* líquido céfahn'aqaideo, alta tojtiperatura, 
pero taejora leutaineiite y »ale del hospital muy nu*jora<la, Kste 
ano he tenido o|iorfuiiid¡id de \ erlii iiiievaineníe ; ha lu'ecido, 
los trastornos motores asi como cl dolurdecahezay loa vomitas 
han desaparecido ]M>r rínnplcto y sólo mifrc de iitaijiies de epi* 
lepsía jacksoniana. 

E] caso es muy ilustrativo y nos jnvseiita omi vez mas la oivor- 
tunidad de insistir sobre las dificoltades 4lcl diagnóstico en ma- 
teria de quistes cerebndes. 

El i>ron6stico es sumamente sombrío, los enfermos jío ínter- 
venido» sucumben en coma, víctiunis de la compresión cerebral. 
Otras veces se observa la muerte súbita : luia enf ermita obser- 
vada por Herrera Yepis muere |>or síncope respiratíu-io al se- 
^und<> día de in*;resur al servicio; en la autrqtsiase cncontróun 
quiste liidático del tama ño de una naranja alojado eu el lóbulo 
temiMjral, su contenido era clan» y sus i>aredes se encoutraban 
perfectamente intactas. Una enferma observada [lor Escalier 
fallece súbitamente udentras se encontraba comiendo ; en la au- 
topsia se encuentra on qrnste hidáticf> del Icibulo jiarietal dere- 
cho» que Labia pertoratlo la corteza y recientemente abier- 
to bajo las nieniug(*sj no había comunicación con el ventrícnh*, 
Otrtí enfermo, con síntomas de tumor cerebral, observado por 
8icardi (1), muere también súbitamente la víspera del «lía lijado 
para la operación; en hi autopsia se encuentra un quiste del 
tamario de una naranja, que ocupaba vi lóbuh» ofci]>iral iz- 
quienh». 

Por tlesííracia, la intervención quirúrjrit'a no uiodiriea sensi- 
blemente tan terrible pronóstico. Los quistes se operan cuandt» 
ya han acUpiirido ííran volumen, cuando han pníduindíí alteni- 



(1) KKGOfAKlMi. t^ttiitíri* hUlÁtiem dtl útt^hm, Ta-Mñ ile lUiénon Ain-s, 1ÍI02. 
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clone» irrejiarableR fiel cerebro y eiitonces la operación, que de 
lK)r Hí 68 grave, no luice en algunos casos, más que acelerar la 
muerte. Además del nhocJc oi)eratorio, se comprende que no pue- 
de ser ini)íensiva la extracción de muí bolsa llena de líquido 
colocada en el interior del encéfalo; el cambio de presión es 
muy brusco é inmeiliatamente de extraída la membrana se pro- 
ducen hemorragias y lesiones de reblandecimiento en las partes 
vecinas, así como ]>erforación del ventrículo, cuyas paredes se 
encontraban adelgazadas; hay que tener en cuenta también que 
algunos quistes son ventriculares y que otros se encontraban 
l)erforados en el momento de la intervención. La pérdida de lí- 
quido céfaloraquideo, grave por sí misma, facilita la infección 
y son numerosos los enfermos que terminaron i)or una meningo- 
encefalitis. 

Esteves (1) refiere un caso de Posadlas, en el cual se hizo la 
evacuación rápida por el procedimiento común; ima hemorragia 
intersticial vecina, <lebi<la á la decompresión brusca, tenninó 
l>oco después con el enfermo. Reggiardo, que se ha ocupado es- 
pecialmente en su tesis de la perforación ventricular, refiere dos 
casos de Posadas y uno de Esteves, que sucumbieron por esta 
<;omplicación. 

En la estadística levantada i)<)r lilscalier puede verse, que de 
28 casos operados, 1.1 murieron poco después de la operación : 
2 por perforación ventricular, 12i)or meningoencefalitis, igno- 
rándose en uno la causa de la muerte. 

Pero lo que hace más ingrata la intervención es el hecho de 
que la curación operatoria no significa la curación definitiva del 
enfermo y aun cuando en muchos casos se consiguen coiyurar 
los peligros inmediatos, sobrevienen más tarde complicaciones 
no menos frecuentes y sombrías. 

Estas complicaciones tardías son debidas al reblandecimien- 

(1) EsTKVEs, Revista de l<i Sociedad Médica Argentina, 1906. 
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to cerebral ó á hi recidiva «leí quíate. Esteves (1) diiíe que tres 
á cineo menes denpiiés de la operaeióii, los enfenuos t-ambian 
fie ca meter, se ha<íen ea|írif'liosr»s, irrifiibles, su Siitelií;:eoeia se 
obmibilíi, pienlen la inemoria, lloran y ríen mn unitivo; hi epi- 
lepsia jack8oa¡aiia (2), desainire(*idii t les pues de la operaeión 
vuelve 4 pre8eotar«e y si iiu lia turmadií parte de Um síntomas 
aparece en mu t^pot-n; finalmente l<m enfennos ameren en eoma. 
En algnnoH enfermos, que han siilo intervenidos nuevamente, 
86 ha eníHmtrado una reprfMluceión del quiste en hi forma de 
vesíenlas múltiples. VMn reeidiva liitlátiea postojieratnria pue- 
de ser debiíbi á residuos de nieuíbrnmi madre ó á vesíenlas hijato, 
que lian ipiedadi) abandonadas, pero más frecuentemente, como 



(1) E8TKVJ58, /íítríílít M koMpitnl dr Níñoa, 19€1. 

(2) Este afio be tc^niílo oportiiiiiílíMl dé nlisurvar un si^intn di i 18 aüiiH, oiii^- 
nido bi*€e siettMifioy prúxtiiuiíüeut*" en el li<>8pitiil ^uu Iit»qne jíor uu quist*' 
hiiUtico d*íl hemisferio oerelinil derecho. El enfermo retiere, que en eají 
época sufría de vémilos, dolor en la regiou ptirietul dei^cha y hemíptegin 
izquierda, Despaja de la opeiaeíóii la cüfalalgiay los vémiUiH desaparecie- 
ron, lii parálisis de la piertia mejom, pero el brajto qued» iná» «> metió» en 
el mismo estado» Hace un aüo próximamente sufre uu ataque de epUepsio, 
que empieza por tiormigueo eu la patitürriOa izqiiierdu y se prupa^a al 
limito, brazo y parte anterior del térax ; pb^rde el conocimiento, pero las 
per»omw» que lo obMervaron le b:cieroi) t^aber* que liabta tenido darán t<> el 
ataque, contracciones en la pierna y el brajio. Desde entonces ha sufrido 
como qnince ataques, pero sólo eu tres ba perdido el conoeiraient^ En el 
nio mentid de su nial, el e ufe rajo necesita agarríirse para no caer, tiene en- 
t-ODcea nn temblor en la parte izquierda del cuerpo, contracciones y la 
caboúi se inc'Uua bacía la izquierda. El síijeto, de inteligencia clara, pre- 
senta una hemlparesia izqaicrdu, con contraetura del miembro 8U()erior; 
reliejos izquierdos exageriKlos, trepidación epileptoidea del pie. En (a re- 
gión parietal dcrecba, á diez centímetros más ó menos de la in»ereión del 
l4>bulo de la oreja, prc\seuta una p«5rdida ósea de cinco eentíuietros de lar- 
go por do."! de ancho. 

Ourante la operación, practicada por el doctt^r Gaodolfo, ae encuentra 
_(íu el cerebro un qnistíi seroso del tamaño de un huevo de gallina^ con uti 
Atenido del mismo aspecto que el líquido eéfalorafpüdeo. El eufenao 
ra de la intervención , pero los ataques de epilepsia continúan. 



46 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

lo han flemo8trado Alexinsky y Devé en sns excelentes traba- 
jos, á los elementos imi)alpable« que constituyen le sable h^da- 
fique. En el cerebro debe atribuirse la recidiva á estos elemen- 
tos impal])ables (scolex), i>orque es^ fácil extraer la membrana 
madre y por lo común no existen vesículas h\jas, pero es impo- 
sible impedir que los scolex se derramen junto con el líquido 
hidático y queden a<lheridos á la delirada periquística de los 
equinococos cerebrales. Rieder (1) refiere que en dos casos de 
quistes cerebrales encontrados á la autopsia y estudiados mi- 
croscópicamente i>or Biche y Gothard, se pudo constatar la pre- 
sencia de ]mrásit>os aclherentes á la cavida<l del quiste^ encon- 
trándose muchos equinococos x)egados á las i>aredes de la cavi- 
diul cerebral. Pues bien, son estos scolex adheridos á la pared, 
los que en(^>ntrando en el cerebro un terreno apropiado para su 
desanrollo, crecen más tarde y producen la recidiva. 

Entn? nosotros se han observado tres casos, en que la recidiva 
fué comprobada i>or la operación ó la autopsia. El primero fué 
un caso de Herrera Vegas o]>erado en diciembre de 1899. Era 
un quiste del tamailo de un puño, con líquido claro, sin vesícu- 
las, alojado en el lóbulo frontal derecho. El enfermito sale apa- 
rentemente bien, pero vuelve un ano más tarde; operado nue- 
vamente, se encuentra en el sitio que ocupaba el antiguo quiste 
un semillero de vesículas; muere quince días después. 

El segundo, es un caso de Escalier, (>])erado por A. Castro en 
1002. El quiste de líquido claro y del tamailo de una mandarina, 
estaba situado en la región parietal derecha; un año más tarde 
la enfenna tiene cefalalgias, depresión intelectual y ataques 
convulsivos; es operada de nuevo y se extraen siete quistes, el 
mayor del tamaño de un huevo de gallina; muere i)ocos días 
después. 

El tercero pertenece al doctor Esteves. Se trataba de un 

(1) RiKDKK, Kystes paroititairetf du cerveau, Thhse de Paria, 1904. 
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quiste del lóbulo occipital tierecho tratado i>ar la poncióii é in- 
yeoeión de 50 g^mmoe de ima sohieión dt^bil de IbrDiol (ü^'25 **/<,„). 
A los doK meses la enfeniiíta sale curada, í>ero después del aiii» 
tiene ataques coda^iIhívos, gnm depresión, eviK^taeiones invo- 
luntarias; en la autopsia, se encontró la antigua membraníi in- 
vaginada en la parte inferior de la cavidad y en la parte supe 
liiu- un gran espacio ocupado i>or vesículas del tamaño de una 
ciruela. 

8i examinamos, pnes, los resultados lejanos, se llega á la triste 
conclusión de que los quistes hidáticos cerebrales constituyen 
una enfermedad exccpcionalniente grave y casi siempre moital. 
Lo8 27 casos que rennünos con Heirera Vegas en 11105 habían 
dado 74 por ciento tle moital idail y estoy seguro que esta pro- 
|>orción enorme está aún abajo de la realidad, pues muclios enfer- 
mos regresan á la campaña y es muy difícil tener noticias sobre 
la marcha de su salud. 

Este jaonóstico no creo que pueda mejorarse, modiíicando la 
intervención; tanto con la cnmiectomía amplia como con la pun- 
ción é inyecciones parasiticidas, seguiremos oliservando el más 
ingrato de los resultados, porque es imposible la rentítutio ad 
inttgrnin de un cerebro, que durante largo tiempo lia sufrido la 
compresión hidática, y cuyos tejidos nobles han siflo substituí' 
*lí>s en parte por una gran cavidad. A mi modo de ver sólo t^l 
diagnóstico precoz podrá moditicar estos resultados, pero para 
eso debemos esperar á que los medios de investigación se per- 
feccionen y no ocurra « como sucede actualmente, aun á neuró- 
logos muy expertos, que tomen un tumor del cerebelo jwr uno 
del lóbulo frontal <• (Bergmjinn), 

Al ocupamos del tratamiento es necesario recordar que los 
enfermos con quiste hidático del cerebro están irremediable- 
mente perdidos, que la intervención quirúrgica constituye la 
única aunque débil espeninza <le salud y que si bien raras ve* 
C45B se observa la curación detínitiva al menos se puede obtener 
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lina sensible mejoría, por la desaparición de los terribles sínto- 
mas de compresión cerebral. 

La intervención que debe practicarse es la craniectomía tem- 
poraria (Doyen), la cual permite explorar una gran superficie 
del encéfalo y facilita por lo tanto el hallazgo del quiste. Sobre 
los detalles de la técnica, no tengo para qué insistir y sólo haré 
notar, que encontrándose muchas veces el hueso muy adelgaza- 
do se puede cortar con la tijera sin necesidad de recurrir á la 
sierra ó el escoplo. 

Si el quiste está superficial es fácil encontrarlo, pero cuando 
es profundo habrá que guiarse por una punción exploradora; no 
debe olvidarse, sin embargo, que estas punciones no son inofen- 
sivas. M. Castro (1) ha publicado un caso de quiste frontal, en él 
cual antes de abrir la bolsa practicó tres punciones con el trocar 
fino de Potain ; en la autopsia se encontraron focos hemorrágicos 
en el trayecto que había seguido la agiga. 

El ideal sería extraer la bolsa intacta para evitar la siembra 
de scolex, pero eso es poco menos que imposible y debemos 
contentarnos con incindir, vaciar el contenido y extraer la 
membrana fértil, secando cuidadosamente la cavidad. La oclu- 
sión comi)leta es de rigor, pues el dren^e no haría sino pro- 
vocar la pérdida de líquido céfaloraquideo y favorecer la in- 
fección. 

¿ Es posible emplear en los quistes cerebrales la inyección 
previa de fonnol al 1 por ciento, procedimiento aconsejado 
por Dévé para evitar la recidiva! Yo creo que no, por la senci- 
lla nizón de que toda substancia química capaz de matar los 
equinococos, actuará desfavorablemente sobre el cerebro, tanto 
más cuanto que la periquística es muy delgada y si existe una 
perforación corremos el riesgo de introducir el líquido antisép- 
tico en el ventrículo lateral. 

(1) M. Castro, Becista de la Sooiedctd Médica Argentina, 1903. 
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Dévé(l)jque ha estudiado esta cuestión con singular mteré0| 
di<;e que « en el caso particjiüar del cerebro uo se atrevería á 
aconsejar la inyecinón en la bolsa «le una solución de fonuol al 
1 por ciento ó de licor de Van Swieten por temor de una acción 
tóxica local. El fonnol C8, como se sabe, un excelente ñjador del 
sistema nervioso! ». 

EsteveB, con el objeto de evitar los accidentes de decompren- 
sión brusca, ha propuesto y llevado á la práctica la punción 
Begruida tle inyección con glicerina foriuolada; previa craniecto- 
mía, punza el tpiiste y reemplaza el líquido por una solución 
muy debii de forun»! (t),25 á 0,50 7oJ ^n agua y gliceriiuL Por 
este método lia operado hasta el año 1906, éjioca en que hizo 
su comunicación, cuatro casos con el siguiente resultado : 1 
muerte cinco horas después de la operación^ 1 muerte al día 
siguiente, 1 muerte atioy medio más tarde por recidiva, 1 caso 
curado (2), Como se ve, los resultados no son muy halagado- 
res, pues no se ha evit4ido la muerte inmeiliata, ni la muer- 
ta tardía por recidiva, pero esos fracasos no deben ser imputa- 
dos al método opemtorio sino como he dicho anteriormente á la 
naturaleza déla enfermeflad. 

En resumen, el método más aceptable^ es por el momento la 
extnicción de la membrana seguida de sutura sin drenaje ; la 
operación es [jcligi-osa y de i>obres resultados, pero para enfer- 
mos irremediablemente perdidos y att)rmentados por la com- 
presión cerebral, representa una esperanza de alivio ó curación. 



(1) B¿vÉ, Den reoidwts hifdatiquefi pottt-vpéí^ñloirm. EevÍ9Uí de kt Soúi&dad 
Médica Argentina, 1906. 

(2) Según me ha cDmiiüiiíáilc» el docbur EütoveSi en este último caso se 
produjo también la muerte por recidiva á Im dos aüas de operado. 
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OBSERVACIONES 



P, J, A., ilt' 2(í aDoii, soltero, jornalero, iirugfnayo, ProcHlen- 
cía: TreBqiielaiiqiien. In^^reBa el Tti de ocítiibre. Aiitee^dentes 
hereditarios: los padres murieron de cáncer; eineo de sus her- 
manos murieron pocos meses después de nacer. 

Antecedientes individuales: haca algimos años tuvo un ata- 
que <l6 reumatismo articular a^udo, pero Ke restableeió en poca 
tiempo; ha sido alcohol isia; no da antecedentes tle sífilis. 

Enfermedad ai^tual : empieza hace tres meses con dolores de 
cabeza y en el cuerpo, vómitoB con arcadas despuéB de la comi- 
da, constipación. 

Al mismo tiempo nota que no ve bien; siente un cansancio 
ffeneral y no tiene deseos de hablar; cuando camina un i>oeo se 
siente cansmlo* 

El cansancio y la apatía continúan^ [jreíiere estar siempre 
acoBtiulo; el dolor de cabeza (frontal) aumenta y se hace conti- 
nuo con exacerbaciones. 

Estado actiuil (16 de octnbre) : Sujeto de buena constitución, 
regular estado de nutrición j leniími saburral y con temblores. 
Las pujulas ig-uales, reaccionan á la luz y ^i la acomodación, re- 
rtejo rotnliano derecho algo aunientadoj los demás normales: 
sensibilidad normal; no hay parálisis. 

Tiene temblor vertical en las manos^ pero este ienómeno es 
anteriora su eni'emiedad. 

Para caminar vacila, como si estuviera ebrio. 

Habla muy despacio y con un timbre monótono, contesta con 
retardo las preguntas, pero conserva bien su memoria. Está 
muy triste, con la cabeza caída, somnoliente, no habla con nadie 
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y m molesta ciiaiido le Iur-oii j»rt'giiiita» ropetirtas. Se quej4i 
tínicamente de dolor de eabeza. 

Retendón de orawi, 

AI exjiinen oflíilinoHcópieo nt* constata una neuritis optiejt 
doble» 

No se encuentra nada de anormal in en el eníneo ni en lo.s 
demáiá órjíanos. Pulso regular (80), no Imy liebre. 

Se diajrnostieii tnmor cerebral, perú do es ptisible por lossín- 
tonia.H que presenta el enfermo establecer una localixaeión. 

Ann euandii no da ;nrteeedentes espeeítiens, se ordenan frie- 
Clones y ioduro de potasiií y con este tratamiento los dí»lores de 
cabeza desaparecen y et enfernuí fliee eneontrarse mejor. 

El Í32 de octubre se queja de un ilolnr ititriíso ea i*l IímIo de* 
reebo del (^aello, qne Ir iianide iijuvt^r la cabeza, pero piM-os días 
desiiués este dolor desivparece. 

Kl paciente si^ae anís ó menos en el aii^mo estadí>eon alter- 
nativas de mt*joiía y a^íravíieión hasta el IS de noviembre, día 
en que se nota mayor dilícaltad para la marcha; al tratar ile ca- 
minar vacila nuuhoy tiene que tonuuse de los mneblespara no 
e^^r; tiene incontinencia de orina y al hablar sepáralas sílabas. 

El 25 de noviembre tiene ideas delirantes; dice que su tem- 
blor es producido por nna maquina qne tienen los médicos y que 
el busca. Ilii f>erdi*lt>la noción de In^^ary de tiempo; se levanta, 
pero cae en cuanto quiere cauunar. 

Kl 'Míilv noviembre aparece una paresia del lado derecbií, ron 
exageraeión de retiejos y trei>idaciéri epileptoideii ; la comisura 
labial izquienla está desviada, pero no puede mover la boca en 
ningún senticlo; tiene hi cara inmóvil como si fuera una masca- 
m de cera. Haca con diíicultad la lengim y la iierturbacion de 
la palabra se ha acentuado; no puede pnumnciar ciertos nombren, 
|H?ro si se le escriben varios, reconoce el qne se le irregunta» Ko 
[Hiede escribir. 

Muere en coma. 
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zVnt()i>8ÍH : Se encuentm el lóbulo frontal izquierdo muy au- 
inentudo de volumen y contiene en 8u interior un quiste hidático 
un iK>üo mÍM grdíidi} que uua narai^ja, que ha destruido comple- 
tamente la substancia blanca, rechazando hacia afuera y com- 
primiendo las circunvoluciones frontales y la central anterior. 
Al nivel de la seguida circunvolución frontal, en una extensión 
de tres c^ntíuietnis, la substancia (cerebral está reducida á una 
delgiKlísinui hunina, debido A la comprensión del quiste. 

El ventrículo izquierdo se encuentra comprimido por el quis- 
te, que ha rechazarlo también hacia la derecha la rodilla del 
cuerpo calloso. No hay i)erforación ventricular. 

La substancia blanca, que se encuentra alrededor del quiste, 
está reblandecida en una extensión de medio centímetro. El ven- 
trículo derecho está dilatado. 
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A. K., de 14 años, italiano, herrero, domiciliado en Colón (1). 

Antececentes : 8in importancia. 

Knfennedad actual : Desde hace cuatro meses y medio co- 
mienza á sufrir de cefalal;i:ias frontales, que á veces le duraban 
todo el día, pero desde hace un mes los dolores de cabeza le 
han desai)areci<l() por completo. 

Desde el comienzo de su enfenne<lad ha tenido vómitos con 
esfuerzo ; ahora las cefalalgias han vuelto y los vómitos son 
fáciles. 

Desde (pie se siente enfermo siente una gran tendencia al 
sueiio y estaría durmiendo todo el día, completamente indife- 
rente á todo lo que le rodea. 

(1) "EaUi enfermo pcrtcuecía al servicio del doctor Aráoz Alfaro, quien 
después de estudiarlo dotoiiidaiiieute, tuvo la amabilidad de ouviámoslo 
para su estudio 6 iuterveucióu. 
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liste hidático del lóbulo frontal izquierdo. Corte horizontal del cerebro preijlamente endurecido 
en lormol, parte inferior del coric. (Obsers^ación I) 
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Hace 15 clíu» que nota una almndante raída del («abello; 
desde hace mes y medio observa, C[ue la comisura derecha de 
la boca está inmóvil, y que la marcha es difícil, camina (*omo 
un ebrio. Refiere también que junto c(m las cefalalírias sufría 
de un dolor en la esi)alda. 

Estado actual : Decúbito indiferente, pero de prt^ferencia el 
lateral derecho, estado de initrición bueno, facies de atonta- 
miento, parálisis facial derecha. ( -aída muy nuirctada del cabe- 
llo. Las ])U])i]as ú veces muy dilatadas á vi»c(»s normales, rea(!- 
ci4man bien á la acomodación y la luz. La lení>:ua está un i>oco 
desviada á la der(»clm y con temblor. 

Si se le aproxinu) á la nariz un frasco de amoníaco no le pro- 
duce inqiresión y dic(» (pie no percibe el olor. Oyi» bien cuando 
se le diripfe la ])alabra, i)ero la a^rudeza auditiva está dismi- 
nuida. 

Pulso re<rular é ¡¿^ual (ÍMI). 

Lncontinentria de orina y nuiterias fecales. 

Estado intelectual : Aun cuando responde bien á las prejiun- 
tas (pie le hacen, hay sin einbarp», pereza inteh*(ítual y obser- 
ván(h>lo mientras r(»i)osa ]U'e.S(»nta faci(\s d(» atontamiento. 

Cefalalíria frontal intensa, pero inteniiitent(». 

Xo hay trastornos motores ni sensitivos, ])(*ro (»n ^(*n(»ral las 
fuerzas están disminuidas. 

Kiíjfidez de los músculos de la nuca y d(* la re^^iíui dorso- 
lumbar. 

Mancha oscilante; reth*jos ]mt(^lares conservados, a(piilinos 
disminuidos, olecraniano casi abo]i(h>, ])lantar abo]i(h), pero liay 
si^rno de Ihibinsky. 

iinxu tendeii(!Ía al sueno. 

Punci('m lumbar : Liqui(h> de as])ecto claro (mui abundantes 
jínimos en sus])ensi(')n (fibrina), li^^era hiiicrtensión. No se en- 
cuentran elementos, salvo un linfocito mediano en cada ]»re- 
])anici('»n. 
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Diciembre 31 : Desde hace tres días, el estado intelectual ha 
empeorado notablemente, inconciencia casi absoluta, no habla 
ni entiende; el sopor es ciisi ])ei*manente, micción involunta- 
ria. Decúbito dorsal casi pasivo, mantiene el miembro inferior 
izquierdo en semiflexión, extendiéndolo de vez en cuando ; el 
miembro inferior derecho casi en extensión, lo mueve muy po- 
co ; el miembro sui)erior izquierdo pasa frecuentemente de una 
l>osición á otra, & cada instante hace movimientos como i>ara 
abotonar su ropa. Pulso 100. 

Las pupilas no están dilatadas, no reaccionan á la luz ; refle- 
jos patelares un poco exagerados. 

Enero 2 : Estado intelectual mucho mejor, reponde bien á las 
preguntas aunque con alguna tor])eza. Hemiparesia derecha. 
Signo de Keniing manifiesto. Midiasis con débil reacción á 
la luz. 

Enero 4 : Después de una punción, i)ara analizar la sangre, 
sufre un ataque caracterizado i)or trismus, contractura de am- 
bos miembros inferiores, pero más marcada del lado derecho, 
en flexión ; contractura de los miembros inferiores en exten- 
sión. 

Examen oftalmoscópico : Doble neuritis óptica. 

Operación : Craniectomía amplia del lado izquierdo ; levanta- 
do el colgajo ósteocutáneo, se observa que el cerebro late en 
todas partes ; varias punciones no dan resultado. 

Se reaplica enümces el colgajo. El enfermo muere pocas ho- 
ras después. 

Autopsia: Quiste hidático del lóbulo frontal izquierdo. Con- 
gestión y edema pulmonar. Congestión del hígado, bazo y rí- 
ñones. 

Esqueleto bien desarrollado, escaso panículo adii>oso. 

Sacado el cerebro se nota que la región frontal i>o8terior 
está reducida á una lámina muy delgada, transparente, que 
permite ver un tumor de color blanco, redondeado y fluctuante. 
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Un corte horizontal, previo endurecimiento en el formol, pa- 
sando por la parte media de los núcleos centrales, muestra que 
este tumor ñuctuante, es un quiste liidático cuya cavidad esfé- 
rica tiene ocho centímetros de diámetro ; dentro de la cavidad 
existe la membrana de color blanco nacarado que se desprende 
con facilidad, llena de un líquido cristal de roca. Vaciada la 
cavidad y separada la membrana se nota que el fondo y las 
paredes están formadas por la substancia blanca, la cual en 
su parte extema ha sido destruida, dejando á descubierto el 
quiste. 

En la parte superior el espesor de la substancia cerebral ha 
quedado reducido á una delgada lámina, en la parte frontal y 
en la que mira al hemisferio opuesto el espesor es mayor te- 
niendo un centímetro y llegando á dos en el polo frontal ; esta 
pared está formada por una banda de substancia blanca y por 
substancia gris disminuida. 

Este quiste está instalado en la región frontal, comprime el 
hemisferio del lado opuesto, los núcleos centrales y las circun- 
voluciones están rechazadas hacia la parte posterior. Compa- 
rando con el hemisferio del lado opuesto se ve que el quiste 
llega, i>or la parte posterior, hasta la altura del pulvinar del he- 
misferio del lado derecho. 

El núcleo caudado, la cápsula interna y el tálamo están com- 
primidos y rechazados hacia atrás ; las circunvoluciones de la 
ínsula, que en el hemisferio derecho alcanzan de cinco á seis 
centímetros de longitud, en el izquierdo no tienen más que dos 
6 tres. Las circunvoluciones rolándicas, prerolándicas y lóbulo 
paracentral están muy comx)rimidos. 
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EPILEPSIA TRAUMÁTICA 



Señores: 

Es de todos conocido que los traumatismos en general y 
particularmente los traumatismos del cráneo suelen producir 
una irritabilidad particular del cerebro, que se traduce por 
ataques de epilepsia general ó de epilepsia i>arcial (jackso- 
niana). 

Sobre la frecuencia con que esta complicación se presenta, 
nos dan datos ilustrativos las estadísticas de la guerra de cese- 
sión (13,7 7o de epilépticos, entre los heridos del cráneo que 
sobrevivieron) y la estacUstica alemana de la guerra franco- 
prusiana (26,7 7o). 

Pueden provocar este estado epiléptico tanto las heridas de 
las partes blandas como las lesiones del hueso, muy particular- 
mente las lesiones de la corteza cerebral y de las meninges. 

En la mayoría de los casos de verdadera epilei)sia traumáticti 
se encuentra, ex)mo causa determinante, una fractura del cráneo 
con hundimiento, un cuerpo extraño (bala, por ejemplo), una 
cicatriz de la duramadre, un quiste traumático del cerebro, etc. 

No se debe olvidar que la acción del traumatismo puede 
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limitarse á despertar el ataque de epilepsia en un cerebro ya 
predispuesto i)or herencia, pero á pesar de eso hay que recono- 
cer hoy, como plenamente demostrado, que los traumatismos 
craneanos pueden crear el estado irritable ó convulsible del 
cerebro y ¡iroducir la epilepsia en individuos que no estaban 
predispuestos. Esto ha sido demostrado experimentalmente por 
Westphal, quien después de producir traumatismos repetidos 
en el cráneo de cobayos, logró por pellizcamientos de la zona 
traiunatizada provocar ataques de epilepsia. 

La mayoría de los autores diferencian de la epilepsia esencial 
generalizada, la cortical parcial, cuyo conocimiento debemos á 
Hughlings Jackson y se caracteriza por un ataque de convul- 
siones parciales limitiulas á la cara, al brazo, la pierna ó ana 
mitad del cuerpo; el enfermo asiste al principio de su ataque y 
lK)steriormente suele quedar con una paresia del miembro ataca- 
do. Sin embargo, hoy puede decirse, que no hay una dife- 
rencia esencial entre la epilepsia general y la parcial y se tiende 
á admitir, que existen únicamente estados epilépticos, cuya 
causa unas veces nos es conocida (traumatismo, cuerpo extraño, 
tumor) y otnis la ignoramos por completo. Por otra parte, entre 
la epilepsia esencial y la cortical (jacksoniana) no hay un límite 
preciso y existen frecuentemente estados intermedios difíciles 
de clasificar. 

En lo que se refiere á la epilepsia traumática, como se trata 
genenilmente de lesiones corticales, muchos creen que es casi 
siempre una epilepsia parcial, pero observando los casos y 
leyendo las observaciones se adquiere pronto la convicción de 
que frecuentemente el traumatismo provoca el gran ataque de 
epilepsia esencial, como se verá luego en la observación que 
voy á referir. 

El ataque de epilepsia puede presentarse rápidamente des- 
pués del traumatismo ó aparecer varios afios más tarde (9 años 
en mi observación), y esta diferencia en la época de aparición 
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depende ile la causa irritante; en efeetíJ» un uneiiK» extraño 
puede ]>n>vt>ejii' rápidamente el ataque, niientriis que las otraK 
les^iones (eieatiiee.s tpüstes trauíiiíUieos) ueeeí^itan tiempo para 
fonuarrte e irritar el eerebro. 

Siendo la epi1ep8Íu traumíitiea prndiieiíla en general por una 
lestión del i^níneo, <le la durauüidre ó úv la corteza {fmetura, 
exostosis, cieatriees, eti*.), parece muy lóíjitMi (pir una vez 
elinunada la eaumi los ataques deBpare?íean p4»r e(uu]>leto, pero 
8i bien los resultados de la interveiu-ion quinirííica en la epílep- 
liia trauniíUÍ**a son más halapidíu*es que lo8 obtenidos en la 
epilepsia e»eneia1, no lian respondido, sin embarjjo, á las e»pe- 
ran7.as que se tenían y son bastante pobres si se consideran 
luiicaiuente los casos lartifo lienq>o observados. 

I A qué son ilelíídos estos fracasos ! Una cicatriz ú nn ciieriM» 
extraiio que irrita el cerebro es la causa determinante del 
ata(|ue, pero á la hw^n y después de reijctidos ataques el ccre- 
bm se hace couvulsible y entonces la epilepsia se presenta 
independientemente de la eicatHií ú tlel cuerpo extraño y aun 
ik^spués de su extiipc'ición (Feré, Unverricht, Joly), De ahí (lue 
el resultado de las intervenciones sea más favorable ruando 
puede operarse |mh*o después del traiiiuatisuio* 

Los autores hacen notar taudnéu que la epilepsia trauma- 
tica parcial es más susceptible de curar iK>r la intervención 
quinirj4:ica, que la traumática geneiulizada, tal vez iMjrque la 
primera denota una lesión limitada de la corteza, niientras 
que la segunda im es probablemente míis que un estado eon- 
vulsible hereditario ilel fcreliro despertado por el traumatismo, 
Ber^ininn (1), pm- su parte, sostiene que cuanto más temprano 
después del traumatismo aiiarece la epilepsia, tanto mejores el 
pronostico (le la intervención. 

l>e tiulo esto se despremle que es lója:ico intentar el trata^ 



(1) BnvtGMAiíS,t*kirHi*iiheh^fifihañdlHnij f^on nit'nkntnkhriten, Hivrh'íi, IH9Í>. 
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miento qiiínirííici» de hi ei^ilep.siu traumátiüa, tratitiido de 
eliminar lo más pronto posible la transa irritante (cuerijo extra- 
ño, cicatriz, etc.), pero esta intervención fracasará naturalmen- 
te siempre que exista una alteración epilí^ptica eongéiiita ó que 
lo8 repetidííH ataques hayan detenainaílo ya el enta^lt^ ron\iil- 
sible tlel líerebro, 

¿Enqnedebe eonaistir la interveneióu quirúriíiea í Simple- 
mente en la írepanaeión ile la parte teHÍtmacla, sobre tmlo cuan- 
do t*xisti^ una relación entre la lesión y el imat de epilepsia 
jiMikwoniana; una vesí treiíainido eí í-ráneo se levantanln los 
txaíciuentns de luieso que eonipriiüían la corteza, se extir]>arán 
las cicatrices que t^\iHtall entre el hueso y hi dura luadris entre 
ésta y la corteza, etc, lo mism*! que las partes de^íeneríulus de 
la corteza ó los cueiiMis extranos, Pero todas instas intervencio- 
nes, dice Ber^jíniann (1), no lian dado los resultados que se 
esi>eraban f sepíidos datos estadísticos public^idíis por Graf (2), 
quien ha reuuidí» dt* la literatura nirdíea 140 ejisiís (>]ierados por 
e]alei»sia traunuíticaT sólo 0,5 por ciejito jau^deu ser eíaisiderados 
eoino eura^los, «lespués de tres años de observación. Efectiva- 
mente, lus but^Mcis resultadtis señalados por al^íiuiíM son debi- 
doA tal vez al poco tiempt> lie observación; hay que tejuu' en 
cuenta, que no sído hvs epilépticos sufren varia<^iíuies vn la 
freenentúa de los ataques sino que la siiapletrepanaeión, por la 
deeíunpresión cerebral y la pérdida de líquido eéfaloraqiiídeo, 
aleja iM>r un tiempo los espasmos, bis cuales vuelven á reai^a- 
recer la nuiyoría de las veces antes del aun. Xi» es posible admi- 
tir, jHirs, los casos de uu^jíuia ni di* euración sino después de 
una observaeión tíoüstaute dnninte varios anos. Lucas Cbam- 
pií>nuiére (tí) cita el casíMle un epilé])ti<'t> qnr recidivó «liez anos 



(I) Hm^éhnek der pmktiHehen CMrurffk. 

(*2) Okai\ LaüffúHherkU Archic,^ víiL LVl. 

(3) Lucas CuamI'IOXKiürk, Congrh frttfi^tth de vhinnfíir, líKH, 
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ilespués de lu iiiterveatnóu, taiamlo la euración parecía «muh- 

No lian dado tíiiiiiMicí» jiu^jores reHiiltíHloH la.s oxtir|íaciones 
de corteza eerebi'sil, en el .sitio eovresipímiUeiite al foco de la 
epilepsia jack^oniana; enta»* iuterveiicioiieK fueron practiíiadas 
\H>v Horsley y Berj^iaaiin después de la^ experiencias HhíííIóp- 
ca8 de Lrnverriebt, quien demostró que la excitación ríe nni* 
paite determinada de la corteza produce el espasmo fie an 
gpiipo de dt^teraiinadoís iniisciilos, pero que una vez extirpado 
el i'ui*ú cortical de esos íniisciilos el espasmo no se reproduce. 

Era, pues, racional en los rasos tic epilepsia traumática, cuando 
lalemóu del cráneo no está en relación con el foco de epilepsia par- 
eial, extirpar la corteza en la parte correspondiente á este foco^ 
tanto má« cuanto que estaba demostrado, que esta extirijación 
no tenía mayores consecuencias i»on|ue las iv¡ii"álisi.s que se pro* 
ducian eran pa.sajeras. Entre 10 «íasos reunidos pm Braun, de 
extirpación de la corteza, sólo en O 8e obtuvo la curación y aun 
ti8Í la observación no ha sido llevada durante muelio tiempo, 

Dv \h ipie iuitci'iMlr sr desprende como conclusión, que los 
traumatismos del cráneo, especialmente los que proílucen lesia- 
nes degenerativas déla rorteza^ pueden determinarla cpili'psia 
en individuos que no estaban i>retlis|mestos, pero la irritación 
prolongada de la corteza, ilespués <le cierto tieMiM», convierte 
la alteración pasajera del cerebro en un estado espasmofilo fijo 
y pennauente. De abí se deduce, 4iuc la o|>eración sólo dará 
i-esnltailo cuando tengamos la suerte de intervenir antes que 
la alteración cerebral se baya becUo permanente, pero como eso 
no lo iM>demos saber de antemano, propondremos siempre la 
oi>enR'ión con las reservas que la estadística nos impone. 

He entnido en las anteriores consideraciones á proi>ósito de 
un caso de epilepsia traumática líroducido nueve años despuéa 
del traumatismo (fntctura de la bóveda), y que he operado este 
año extirpándole una cicatriz de la duramadre á la piel ; la lieri- 
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(la operutoriii curó iM>r ])riiiHn'si iiiteiuñóii yol 8iijet(» saledealtsi- 
aiuireuteineiite bioii. Pero aleccionado ]>or alamos ca808 aute- 
riores le ro^^iié me escribiera <le ciiaiulo en cuando, dándome no- 
tíciiu» de su salud. 

Dos meses mas tanle recibía uiui caita del enfermo, comuni- 
cándome que liabía sufrido un nuevo ata4iue. Eso demuestra el 
|KH50 (írédit^) (|ue st» ilebe dar A los i^isos que ii^inin c(mio cura- 
dos sin haber siilo observados sufíciente tiemiK) (1). 

He a4juí la observación de mi enfermo. 

Abndiam «lacobo, Ii2 anos, soltero, conu»rcia n te, árabe. Inírro- 
sa al servicio el 4 <le octubi'c de líM)(>. 

Antecedentes hereditarios : Sin imiMUtancia. 

Antecedentes individuales : No ha tenido enfennedad al^ni- 
na; únicamente refiere que durante (h»s ó tres aiíos ha bebido 
mucho, especiabnente licores. 

Hace nueve anos, fue herido de una pedrada en el lado iz- 
quienhidel cninco, en h>s límites de la re^^ión temiK)ral y otícipi- 
tal izquierda, dicha heriila fué írrave i)uesto que hubo fractura 
del (jrshieo, pero á pesar de eso el enfermo si^;^antuvo en pie y 
en buen estado durante cinco días, al cuIm) de los cuales al vol- 

(1) INwtorioniu'iite lie diktjuIo otro caso t\v (>]>¡l<^]isin trniiiiiiUica. Betra- 
i»\ni (If 1111 iiiucIuM'Iio de M años, «pie á la «'dad de i) añOH linbiu rocihido 
iiua coz (MI la roción pari<*ta1 izquierda ; quedó KÍn ooiioe i miento durante 
15 días, pero se restuldeoió j»oeo d jioeo y re<:¡<^n liare 18 iiieMCS tuvo hu 
primer ataque «ron ]>(M'dida del etmoeimieiito y eonviilsioiiCH generaliza- 
das ; desde eutinici's los ataques se han rei>etido ron bastante frecuencia. 
Kl enfermo, tiene una inteIijLcen<'ia muy limitada, pn-senta en la rejjirtn pa- 
ri«ítal izquierda un jíran hundimiento^ ípie mide próximumente 0™06 en 
el sentido ííuteroposterior y Ü"K)25 en el vertical. DurauUí la int<jrvenci6n 
se extrae un fraj^nento de parietal de Ü^Üó de larjro por 0™02 de ancho, que 
se «'iicontraha hundido a no uhmios de 0»"03 de x>rofnndidad ; Rale mucho 
líquido c*''*falorac|UÍdeo ; se extiq»a el ti'jido cicatricial. Kl eiifernio cura 
sin accidentes, jiero quince días más tarde tiene un nuevo ataciuo de epi- 
lepsia y en h» sucesivo los ata(|ues se repitan con la misma frecuencia que 
antes de la oi>cración. 
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Epilepsia traumática, Clcaíríz con hundimiento del cráneo 



EPILEPSIA TRAUMÁTICA «:J 

ver Ae»\i trabajo sintióla cabeza muy pesada y gran souiuolcii- 
cía^ tuvo que meterse en cama, entrando entonces en un estado 
comatoso con abolición de las funciones de la vidn de relación 
durante veinte días. Poco á i)oco recui)era algo el conocimiento, 
pero queda en mal estado durante diez días más. Algún tiempo 
después conoce i)erfectaiuente las personas que lo rodean pero 
no oye ni puede hablar, más tarde recui)era la palabra y 
el oído y abandona el lecho. Pasa ceníii de un mes relativa- 
mente bien, cuando un buen día, al regresar de un ])aseo, se 
siente cansado y con somnolencia, entimcíes nota (pie se le 
hincha el cróneo y la cara, pero esta hinchazón desaparece al 
tercer día y el paciente continúa en sus ocupacioncH nonuales ; 
la herida no se ha <;eiTado y por ella asoman algunos se- 
cuestros que son extraídos. Cinco Dieses después del trauma- 
tismo la herida está completamente cuiada y el enfermo conti- 
núa en buen estado hasta el V de (»nero del corriente año en 
que comienza su enfermedad actual. 

En esta fecha y encontnindoseel imciente en perfecto establo 
de salud, es sorprendido i>or una sensación de fuerte peso en el 
cráneo é inmediatamente cae al suelo con i)érd¡da absoluta del 
conocimiento, sin haber sentidc» aura al gima; es transimilado á 
su cama y después de quince minutos se despierta, sorprendién- 
ilose de encontrarse en ese sitio y sin tener ningún recuerdo de 
lo que le ha ocurrido. Cuatro meses mas tarde tiene un ataqut^ 
análogo y después estos ata(iu(*s se re]nten (;on más frecuencia 
hasta llegar á ocho. Según refiere el i)aciente, los ataques tam- 
bién se han]>resentado durante el sueno, jaies un ht^mano cpu» 
vive en el mismo cuarto lo ha sorprendido atacado de convul- 
siones; cuamh) eso ocurríase despertaba muy cansado. Agrega, 
además, que cuando le va ádar su uial inclina la cabeza hacía 
un lado y pienle involuntariamente la orina. 

Estado actual : Sujeto de buena constitución y en buen es- 
tado general. 
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En el cráneo se nota un aplanamiento marcado de la región 
occipital, su perímetro es de 56 centímetros; y el diámetro bipa- 
rietal de 16 centímetros. La cara, relativamente grande con 
relación al cráneo, simétrica, maxilar inferior grande. No hay 
cicatrices en la lengua. 

En el cuero cabelludo presenta una serie de cicatrices super- 
ficiales; en la región parietal izquierda próximo á la occipital se 
encuentra una cicatriz blanca nacarada, al nivel de la cual exis- 
te un marcado hundimiento ; la extensión de la cicatriz en su 
mayor diámetro es de tres centímetros. Comprimiendo el fondo 
de la depresión se nota pérdida de substancia del hueso y se 
despierta el dolor. 

Operación (octubre 6): Se hace un colgajo semicircular de 
base inferior, dejando en su centro la cicatriz; al desprender 
el colgajo con la legra se nota que al nivel de la cicatriz la piel 
está adherida á la duramadre, que se abre dando salida á gran 
cantidad de líquido. Practico entonces una serie de perforaciones 
con la fresa eléctrica alrededor de la pérdida de substancia, uno 
estas perforaciones con el escoplo y queda la duramadre al 
descubierto en una extensión de cinco centímetros de diámetro. 
Se encuentra una cicatriz de la duramadre adherida á la corteza, 
se extirpa esta cicatriz, dando salida á una buena cantidad de 
líquido céfaloraquídeo. Sutura de la duramadre con catgut y 
reaplicación al colgajo. 

Curación per priniam. 
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ANGIOMA CAVERNOSO DE LA CARA (1) 



Señores : 

Por haber tenido oportunidad de observar y operar un caso 
curioso de angioma de la cara, curioso no sólo por el enorme vo- 
lumen que había alcanzado el tumor, sino por los síntomas que 
presentaba y las deformaciones de los huesos de la cara que du- 
rante su desarrollo había producido, me ha parecido interesante 
hacer conocer la observación junto con algunas consideraciones 
sobre estos tumores congénitos. 

Ventura Figueroa, de 22 años, soltero, labrador, argentino. 
Ingresa el 17 de abril de 1906 al servicio de cirugía del hospi- 
tal nacional de Clínicas. 

Antecedentes hereditarios : Padre fallecido de cáncer del 
estómago ; tiene seis hermanos sanos y fuertes ; madre sana. 

Enfermedad actual : Refiere el enfermo, que desde la edad 
de dos años, sus padres le notaron en la parte anterior de la 
mejilla izquierda un pequeño nodulo del tamaño de un garban- 
zo, indolente, de consistencia dura y sin adherencias á la piel ; 

(1) Este artíoalo ha sido publicado en la Bevue de Chirurgie, 10 de abril 
de 1907. 
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y en la región temporal izquierda, por detrás de la cola de la 
ceja, otro tumor blando é independiente de la piel. El tumor de 
la mejilla fué creciendo x>oco á x>oco, sin producir dolor y sin re- 
percutir sobre el estado general, hasta hace próximamente 
seis años, en que comenzó á crecer rápidamente sin ninguna 
causa provocadora y alcanzando un volumen más grande que 
una naranja ; viene entonces á Buenos Aires é ingresa á uu 
hospital, donde fué punzado, sacando únicamente un poco de 
sangre. 

Como el enfermo viera que no lo querían operar, regresa á la 
campaña, y el tumor sigue creciendo sin ocasionarle dolores 
pero molestándole por su peso. 

Estado actual : Sujeto bien desarrollado, con buen panículo 
adiposo ; presenta en la mitad izquienla de la cara un enorme 
tumor, redondeado, del tamaño de una cabeza de niño, que cae 
sobre el cuello, llegando en (ñertos momentos á tocar la cla- 
vícula ; este tiuuor tiene una base de implantación enorme, 
ocultando completamente la mitad izquierda de la cara é inva- 
diendo la región parotídea, temporal y i)arte láterosuperior del 
cuello. 

El tumor consta de tres paites : la más grande implantada 
sobre toda la cara y, como hemos di<;lio, del tamaño de una ca- 
beza de niño, otra más ])equeña y del tamaño de un huevo de 
gallina, en la región láterosuperior del cuello, y por fin, la ter- 
í'era, en la región temporal por detrás de la cola de la ceja ; es- 
tas tres i)artes están en íntima conexión y en su conjunto no 
forman más que un tumor único. 

La piel que recubre este enorme tumor es de coloración 
normal y movible. 

Palpando el tumor jírincipal se nota que es de consistencia 
sólida pero blando, con lobulacíones, enccrntrándose en ciertas 
partes puntos más duros, como si fueran nodulos caitilagino- 
sos ú óseos del tamaño de una aiTeja ; sobre el labio superior. 
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cerca de Isi comisura existe un núcleo duro, de consistencia ósea 
y del tamaño de un j^arbanzo, que el enfermo dice haber sido 
el origen de su tumor. En su conjiuito este íp'an tumor tiene el 
aspecto y la consistencin de un lij^onuí ; no se reduce á hi pre- 
sión y auscultándolo no se oye mido paiticular. 

Por la parte inferior se continúa con el tumor del cuello cuyo 
asi^ecto y consistencia es análoga y por la imite superior se 
insinúa bajo la arcada z¡g<miática, la cual se encuentra junto 




Vífí. 1. — üil)i\Jo «leí iintiinil <|ii(' ili-iniicHti'a la il<>t'oniinrióii ili* lu an-iulii 
«li^ntiii-iu y ilfl iHilniliir 



con el malar fueitemente rechazada hacia afuera, f'ormaiulo un 
gi-an arco. 

Ija región temporal está deforuuida en su conjunto por un tu- 
mor redondéenlo, blando, de ocho centímetros de diámef ro próxi- 
mamente, que levanta la paite superi<n* de la «reja y la <'<)la 
de la ceja y presenta un reborde óseo bastante marcado: tiene 
el aspecto y la c<m8istencia de un quiste dermoi<ieo, ¡lero su 
volumen es mayor que el que presentan generalmente esos tu- 
mores. 

El tumor es pesado y obliga al cnf'enuo á mantener la cara 
inclinada hacia la izquierda. 



^'^^'JJ*-'^ Tí* 1^ ? wy 



68 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

La cara es asimétrica y el crecimiento lento del tumor, en el 
período de desarrollo, la ha deformado considerablemente, en- 
contrándose muy desviada hacia la derecha ; la nariz forma un 
arco con la punta hacia la derecha y la boca desviada hacia el 
mismo lado, con la comisura izquierda muy caída. 

Examinando la boca se nota que el tumor ha rechazado el 
maxilar superior, de manera que la arcada dentaria correspon- 
diente forma un arco convexo hacia adentro, encontrándose 
la bóveda palatina de ese lado, vertical ; el paladar, disminuido 
en su diámetro transversal, tiene el aspecto de una hendidura 
profunda. 

La implantación de los dientes superiores es también irregu- 
lar, el canino izquierdo está colocado detrás de los incisivos y 
en la línea media, mientras que el primer pequeño molar ocupa 
el lugar del canino. 

El maxilar inferior izquierdo también está rechazado hacia 
adentro y los dientes y molares colocados en línea recta de ade- 
lante á atrás, pero la deformación no es tan notable como la del 
maxilar superior. Haciendo la palpación por la boca se nota que 
la mucosa está sana y que la consistencia del tumor es análoga 
á la descripta anteriormente. 

El cráneo es asimétrico, estando la eminencia parietooccipi- 
tal derecha más desarrollada. 

El enfermo respira con dificultad, pues la fosa nasal izquier- 
da está rechazada y disminuida de volumen. 

Operación (abril 23 de 1 906) : Incisión sobre la parte culmi- 
nante del tumor desde el ángulo del maxilar inferior hasta la co- 
misura labial izquierda, disección de la piel hacia arriba y hacia 
abajo. El tumor está encapsulado, pero la disección produce una 
hemorragia colosal que baña continuamente el campo operatorio. 
Se libra completamente el tumor del cuello, después de haber 
ligado numerosos vasos y suspendiendo la porción principal con 
pinzas, se trata de aislarlo de las partes profundas. Esta parte de 
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Fotografía del enfermo dos meses después de ta operación 
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laoperaciónespaiticularmeiitedifícil, pues el tumor, recliazaiido 
ambo8 maxilares ha formado una 1x^*^11 cavidad euyo i)uuto cul- 
uiinante se encuentra en la base <lel (mineo. J^a apólisis eoro- 
noides del maxilar inferior está rechazada y atrofiada y la. 
a]MStísis pterij^oides también rcH'hazada no s(» siente. Desjmés de 
media honv de disección jirolija, cortando sienii>re sobre la cáp- 
sula^ se lo^ra desalojarlo de la fosa ]>teri[;>:(»max)hir enonne- 
mente ensancha<hi, habiendo respetado hi mucosa bucal y la 
fosa nasal. Terminada esta disección <lel tumor priiu^i])al, se 
nota una proloniración bajo la arcada zijronuUica <iue va hacia 
la ¡"e^ióu temporal. 

Se practica, entonces, una incisión vertical de seis centímetros 
sobre la rej^ión temiKmd y se diseca el tumor que se encuentra 
colocado bajo la aponeni*osis, i>ero sin adherencias al hueso; 
el músculo temporal está atrofiado y sus fibras disociadas. Una 
vez bien disecado este tumor hasta abajo de la arcada zi^romá- 
tica, hacien<lo tnicciones sobre la parte principal se consiíjue 
extiner todo en un solo bloc. Se deja un tubo de ílremye en 
la re^íión temporal y otro en la cara, suturando el resto de la> 
piel con crin. Pero en los <lías s¡í;:uientes á la o]»era(íión la he- 
morrapa continúa y se forma un jrran hematoma, lo cual oblipi 
á abrir y drenar am])liamente. 

Dos meses después de la ojieración el enfermo está comideta- 
mente curado, ik'vo con su cara defonne : la arca<la zijxomática 
y el malar salientes y en el sitio ocupado por el tunnu', tanto en 
la re^rión temi)onil como en la cara, se v(í una írran de])resión ; 
la comisara labial izcpiienhi: caída, la boca y la nariz fueite- 
meute desviadas hacia la derecha. 

Examen <lel tumor: Tumor de consistencia blan<la, de lí) 
(;entíuieti*os <le lar^o jior 1 1 de ancho y 10 <le esi)esor: (envuelto 
lK)r una cápsula poco espesa, dividido en lóbulos ])or tabi<pies 
más ó menos aiireciables. 

Estos lóbulos están formados jior lobulillos])e(|ueños de color 
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I violáceo. Á la i)alpación se nota una cantidad de granulacio- 

nes blandas del tamaño de una arveja (lobulíUos) y unos cuantos 
núcleos duros, redondeados y de tamaño análogo. 

Al practi(;ar un corte sale de toda la superficie de sección 
sangre de color rojo obscuro y se observa que el tumor está sur- 
cado por tabiques de diferente espesor que lo dividen en lóbulos 
y lobulillos, cada uno de los cuales está formado por un tejido de 
apariencia espoi^josa y que da sangre en la superficie del corte 
l>or compresión. 

En otras partes predomina tejido fibroso, en medio del cual 
se ven islotes de idéntico aspecto al de los lobulillos antes men- 
cionados. 

En diversos puntos se ven cuerpos duros redondeados del 
tamaño de una arveja próximamente, de color blanco amarillen- 
to, fáciles de enuclear, se rompen y se observa que están 
formados por estratificaciones concéntricas (angiolitos). 

Varios fragmentos del tumor son ^ados en bicloruro de mer- 
curio ó formol y los que contienen angiolitos son decalcificados 
con ácido nítrico. Inclusión en parafina y tinción con hemalum- 
bre y eosina. Van Gieson, Borrel. 

Examinando los cortes con pequeño aumento se observan una 
i I gran cantidad de lagunas, que contienen al parecer sangre, alo- 

jadas en un tejido fundamental de apariencia conjuntiva. 

Si examinamos con un aumento mayor, se nota que las lagu- 
nas tienen forma variable y diferente tamaño, con tabiques 
completos ó incompletos, no guardando relación el espesor del 
tabique con el tamaño de la cavidad; la dilatación de las lagu- 
nas ha adelgazado en muchas partes los tabiques. Estas lagunas 
contienen sangre y su pared está formada i)or tejido conjuntivo 
de haces apretados, encontrándose recubierta en la parte in- 
terna por células endoteliales planas. En algunas partes se ven 
vasos linfáticos dilatados. Existen, además, ciertos puntos en 
los cuales se observa una infiltración de células linfáticas, cons- 
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titayendo agmpíiciories como folítíulo^. Frecuentemente estas 
infiUrackme» línñitír-HH se baeeii alrededor de vasos sanguíneos 

En la periferia existen fibras musculares estriadas que han 
sido extirpiulas jmitf» ron el tumor, pera iiKiependieiites de él. 

La cápsula e^tu formada jíor tejirh» conjuntivo de Laces api^»- 
tiMlos, i>eroeu ella misma se observan lag:uuas sanguíneas couii» 
las que fonnan la masa del tumor. 

Üiag^nóstico : Angioma cavernoso con an^íioHtos. 

Este examen liistológico fu*^ practicado por el jefe de clímea 
doctor Miirottíi. 

Cuando examiné el curioso tumor, f[ue presentaba este en- 
feraio^ me di cuenta tpie se tratalva de un tumor benigno de 
naturaleza crmgénita; en favor de la benignidad teníamos el 
desarrollo lento desde la edad decanos, la taita de adherencias 
A la pie! y el recli a jííi miento de las partes óseas de la cara sin 
invasión de los huesos ni de la mucosa bucal; que era congéiii- 
to tampíKM» teniíi duda, pues no sólo existía desde los primeros 
años sino qne se encontmba colocado en el trayecto) de la hendi- 
dura íntermaxilar y extendií'ndose desde la región tt^mporal 
hasta el labio. Pem mi confusión fue muy graude cuando trató 
de determinar la naturaleza de ese tumor cougcuito^ pues no 
encuadraba en ninguno de los tumores que ctmocia; para con* 
vencerse de elh» basta rectmlar los caracteres de los tumores 
eoDgénitoB de la í-anu Kn primer lugiir los quistes dermoideos: 
estos quistes bien estudiados por Lannelongue et Mcnard (1), 
pueden desarrollarse en la cara al nivel de la hendidura iuter- 
nuixilar, [vero udemás de su rareza son fluctuautes y su volu- 
men en la luejilla no ha pasado del de una castaüa ó una nuez* 
Con mucha mayor frecuencia se presentan los quistes dermoi- 
deos al nivel de hi cohi de la ct*ja y suelen observiirse también 

(l) L.vKXKLOX(itric et Mrxard^ Aftctio»^ cmgMtakSf Parf», 1891. 
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en la región temporal, haciendo saliencia en forma de vidrio de 
reloj, con contenido líquido ó pastoso y rodeados por un re- 
borde óseo. La parte de tumor alojada en la región temporal de 
nuestro enfermo se parecía bastante á un quiste de esta natu- 
raleza, pero i>or la palpación se notaba que era algo difuso y 
además se continuaba casi seguramente i)or debajo de la arcada 
zigomática con el tumor de la cara. 

Otro tumor congénito, que debo considerar, es el linfan- 

gioma, que en sus formas simple ó cavernosa se observa en los 

i l|, labios, la lengua y la mejilla, pero se presenta bajo la forma de 

un tumor mal delimitado, blando, reductible, casi siempre con 
I ^ adherencias á la piel. En cuanto al angioma, á pesar de ser tal 

vez el tumor congénito más frecuente de la cara, no se me ocu- 
rrió i)ensar en él por la coloración normal y la independencia 
de la piel, así como por la consistencia y ausencia de reducti- 
bilidad. 

Entre los tumores sólidos congénitos hay que tener en cuenta 
en primer lugar los lipomas, que suelen presentarse con des- 
arrollo de vasos sanguíneos ó linfáticos, siendo sobre todo el 
angiolipoma de observación frecuente. Le Dentu (1) refiere una 
observación interesante de fibrolipoma difuso de la mejilla 
izquierda, sin trazas de angioma ni en la piel ni en las mu- 
cosas. 

Los caracteres del tumor se acercaban mucho de los que 
presentan los lipomas congénitos, pero su volumen y la presen- 
cia de núcleos duros, como formados por tejido óseo, hacían 
dudar de este diagnóstico. 

Como se ve, el caso no encuadraba dentro de los tumores 
congénitos conocidos, y tuve que conformarme con el diagnósti- 
co de tumor congénito sólido de la fisura intermaxilar. 

En el curso de la intervención, que fué diñcil y laboriosa, 

(1) Le Dkntu, in Traite de Ckirurgie, voL V, pág. 668. 
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pude tluniii* eiienta que e\ tumor un era otni vom que iiii 
angionui eiictiiwnluilo, niigioina que había reduiza^U» y íitrotíiulo 
los músculos ile la región y que eu su crecimieiiti» lento bahía 
cleforraaílü extraordínarianieute los ImesíKs ile la <^ara, desvian- 
dolos á la derecha, hundido hi región temporal y reí^haza<lo ha- 
cía aftiera la arcada zigoriiática, «lando á la íiKf momia nn aspecto 
pjirt i cu 1 ármente extran*^ que piieíh* apreciarse eu la íotogTafía 
del enfernií» tomada después de la operación. 

Aun cuando este angioma era enc^i]>suladi>, estaha en cone- 
xión con gruesos vasos, especialmente en la región del cuellí), 
que dieron una copiosa hemtírragia, la cual fué i-onsiderable 
cuando se disecó el tumor en la fosa pterigomaxilar. Una ver* 
extraído el tumor se nota que ha perdido mucho de volumen, y 
cuando se pnictica nn corte sale sangre jKir numerosos pequeños 
orlfícioB y la reducción de volumen es aún mayor» El aná- 
lisis histológico, como puede verse en hi histtuna, demíjstró 
que se trataha de un angionni cavenioso con nutuerosos an- 
giolitos. 

LoB angiomas de la cara son relativamente frecuentes. Gess- 
1er (1), ha reunido 231 casos eu la (clínica de Bnins, de h>8 
cuales 1 54 eran de la cara, que agi^egados á los de otras clí- 
nicas alemanas le dan nn total de 1178 casos, correspondiendo 
de éstos á la cabeza y la cara 899 ó sea 76 i>or ciento. 

8n sitio de pre<lilección se encuentra al nivel de las tisuras 
(angiomas fisurarios): en la mf^jilla^ los labios, hísitáqaulos, etc., 
estando formados únicamente por cai>ihires (angioma simple), ó 
|ior caviihides sanguíneas crm el aspet-to de los tejidos eréctiles 
(angioma cavernoso). 8u frecuencia en la cara y el cuello se 
explic4iría por las numerosas tisuras, al nivel de las cuales, 



(1) Gksslkk, Zar eíektrolythekm BthmdU*iig dcr An^iarnt, JieitrÜge mr 
klinheheH Chirurffk, xoL lY^ páfff. 422. 
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como dice muy bien Kiiininson (1), el desarrollo es complicado 
y permite comprender la producción de anomalías del sistema 
vascular, que originan los angiomas. 

Estas ueoformaciones pueden ser únicamente cutáneas ó alo- 
jarse en el tejido celular bajo la piel, ambas formas suelen estar 
combinadas y es raro encontrar un angioma subcutáneo sin 
mancluis angiomatosas de la piel ; su forma es muy variable, 
siendo generalmente difusos, pero pudiendo presentarse bf^o el 
aspecto de un tumor más ó menos circunscripto. 

Cuando el angioma de la cara hace eminencia al exterior bajo 
forma de tumor, suele encontrarse circunscripto como en cier- 
tos casos de angiolix>oma, pero en general tiene prolongaciones 
que invaden el cuello y la región temporal como en mi caso. 
En la observación de Lannelongue (2), el angioma ocupaba 
toda la región de la mejilla derecha, toda la región del maxilar 
inferior, la región parotídea y la mayorparte déla región lateral 
del cuello del mismo lado; la ftgura con que acompaña Lanne- 
longue su observación es muy parecida á la de mi enfermo, 
pero el tumor era reductible. 

Otras veces el angioma además de formar tumor en la 
mejilla envía prolongaciones difusas á la piel, los labios, el 
paladar y la lengua, casos en los cuales el diagnóstico salta á 
simple vista; en una observación de Jeanbrean (3) existía un 
tumor en la mejilla izquierda del tamaño de una pequeña cabe- 
za de niño, pero al mismo tiempo se notaba degeneración verm- 
inosa y coloración azulada de la piel; los labios, el paladar y la 
lengua eran azulados y el tumor se prolongaba en el cuello has- 
ta la altura de la laringe. 

La mayoría de los angiomas subcutáneos de la cara tienen su 

(1) KiKMissoXy Maladies chirurgicales d' origine eongénitale. 

(2) Laxnkloxguk, Clinique ohirurgioaley 5*arÍ8, 1905. 

(3) Jkaxbkrai% Balleün de la nocióte anatomique, Jaiivier 1900. 
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liBÍento primitivo en el tejido oehdar, pero «e bíin observado 
caHOH bien comprobíulos por el examen liistoló;erieo, tanto <le la» 
^1undula8 salivares munn délos músetiloíi de la región. 

Lo^ aiigiomas de la piírétida lum «ido estudiados i>or Hart- 
matiü (1), á propósito del easo de iijuuiiria de eiiien y laedio ineses^ 
eou una tameiaceión de la región parotídea izquierda; la piel 
no presentaba alteración aimrte de un ligero tinte aculado y el 
tumor era blando y parciahnente reduetible; el examen ld8tO' 
lógico demoatró que ne trataba de un ang-ioma de la parótida. 
IvirmÍ8son (2) ilej^eribe un caso muy interesante de angioma de 
la parótida y ele la glandtda nubuiaxilar en un liombrt^ de 20 
aíins; la jiiel que recubría el tumor de !a región pan^tulea estaba 
8Ami y movible ; [mr la pali>aeión el angíoma tenía una üonsiBten- 
cia ü]>oniatosa y no dÍKunnuía de volumen; en la región infra- 
maxilar existía otro tunnM- aiás consistente y con un núcleo du- 
ro del tamaño de un poroto. Ivirmisson insiste sobre la ditieultad 
del diaguóstico, pues el augioma era intraglamlular, encontnin- 
d(»se sanos tant*» la piel como el tejido rehdar. 

Bidone(3) ha descripti» también un caso de angioma de la 
parótiila en un niño de 1.1 laeses, que presentaba un tumor azu- 
lado del tamaiii» ile una nuez en la mejilla izquierda. 

Por último, se han observado augiomas culos músculos de la 
cara y especialmente d«*l uiasetero. Htrauch (4) retí ere la obser- 
vación de un angiorua cavernoso del ruasetero, que nc hinchaba 
y alcanzaba el vohuuen de un huevo de gallina, cuando el indi- 
vidmi 8e ponía cuellos estrechos. Pantaleoni (5) describe tam- 



(U HaRTMANN, Cttnh'ihulmn á Vt'tndf den iiHtjiomcH d*' ia rtv/mií primliifím- 
fw. Hetuf de Ckirurgie, ISíííL 

(2) Kt»Mt9Sox% loo. oit., pÁg, 563. 

(.H) BlDONK, ÁHfjhmn drUtt ffhndiAn ¡tarotidf. Jrrhiv, diúrtoprd, 1HÍ»7, u** ti. 

(i I ^TltACCH, iHtrammkuIdt'cn kííi'cniotieB Angimn wit eifjrHartiffrn Sjfmp- 
laiHM. i^ruUchf ZHtMt'krift für Chirurftie, voL LXII, pág. 328. 

(5) PA?rTALKOxi, BHUfiiw» di «dense mediche, 1901. 
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bien otro cii80 de la misma localizacióu y dice que su observa- 
vacióu sería la cuarta de augioma del masetero. 

De la lectura de las observaciones antes citadas se desprende 
que los angiomas subcutáneos de la cara x)ueden desarrollarse 
bajo la forma de tumor difuso ó circunscripto, alcanzando á ve- 
ces grandes dimensiones como en el caso de Lannelongue, pero 
estos tumores van aeompaiiados de una coloración azulada de 
la piel ó de alteraciones angiomatosas de los labios, el velo del 
paladar, la mucosa bucal ó la lengua, siendo además de consis- 
tencia blanda y reductibles á la presión, lo que facilita el diag- 
nóstico. Cuando la piel y el tejido celular subcutáneo están 
sanos y el tumor no se reduce, como en el caso de angioma pa- 
rotídeo y submaxilar de Kirmisson, el diagnóstico es suma- 
mente difícil y á veces imposible como ha ocurrido en mi caso. 

El tumor que x>i'6<s<^uéaba el enfermo estaba lleno de an- 
giolitos, algunos de los cuales eran fácilmente palpables al 
través de la piel, en forma de núcleos duros del tamaño de una 
arveja; esta constatación debía haberme puesto sobre la vía 
de un diagnóstico exacto, i)ero i)ensé que fueran núcleos carti- 
laginosos ú óseos. 

i Cuál ha sido el sitio primitivo de este angioma t Todo hace 
suponer que el tejido celular subcutáneo, pues en los numerosos 
cortes practicados no se encontraron vestigios de glándula 
salivar y sólo se halló tejido muscular en la periferia, tejido 
muscular que había sido extirpado coi\juntamente con el tu- 
mor al disecarlo con la tijera. 

En cuanto al tratamiento de los angiomas faciales subcutá- 
neos, diversos autores han recomendado la electrólisis, la igni- 
puntura, las inyecciones de alcohol, la radioterapia, etc., pero 
estos tratamientos deben aplicarse únicamente en aquellos ca- 
sos en que la intervención quirúrgica es imposible por la situa- 
ción ó la diñisión del tumor. La extirpación completa al bis- 
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turf e« el trataiiüeiito de elección en 1o8 angiomas que m* 
presentan bíyola fumiu de tumor niíÍK ó menos eircunseripto y 
la inten'ención es en realitlad nien<»8 <lifí(íil de lo que 8e eree, 
dando siempre resnltados exeelentes, Esta operación ha «ido 
recomendada, en estos últimos tieni[)08, por mut^Los cirujanos, 
especialmente por Ber^ifuiann y Lexer (1), quiciu*s hateen notar 
que lo» restos y las prolon<jraciones del angioma, cuando se pnic- 
tica la extirpación, pueden extraerse fácilmente c(*n la cureta> 
sin mayor hemon-agia, Miiller (2) también es un deciditlo parti- 
dario de la extirpación completa, para lo cual recomienda la 
disecrión deí an^íioma con un instrumento romo, operación que 
se uonse¿ruiria realizar en la mayoría de los casos sin inconve- 
nientes y sin gran pérdida de sange, debido á que el an^ioma, 
mg&n las investigaciones de Kibbert (3), estaría formado á ex- 
pensas de un territorio vascular independiente y se encontra- 
ría separado de los tejidos vecinos VM>r una. cápsula más ó me 
nos espesa. 

Heix) nt» toílos los casos naturalmente^ se prestan á una extir- 
pación sencilla y ali^unas veces el angioma á pesar de estar ro- 
deado de una cápsula se encuentra en címiunicaciónconpfi'uesos 
y numerosos vasos, que dan tlurante la intervención una conside- 
rable hemorragia y obligan á colocar numerosas ligaduras. He- 
elus (4) describe un tunjor congt*nito de la región parotídea» fácil- 
mente reductible que el cree es un ungiouia cavernoso en comu- 
nicación con la vena jugidm*, y en apoyo de su numera de ver, 
cita un C4ÍSO de tumor eréctildel ciu^Ilo encontrad<*por Farabeuf 



(1) BiSttGMAKX, BhcmSi MtKULicz» HtíHdhtích der prakiiseheñ Ckirmrffie. 
{2} Mi*LLERf Zur Tecknik der Oprration ffrihurt'n Büman^iomp und Lim- 

(3) RlBBBRTf Veher Bau, ÍFfwtmtkum und Gtnette drr Jnffhme, rirchoic^ti 
Arekív, vol. CU, pág. B81. 

(4) Rbclus* BuUetiHM el mémiHte«de íaJSofi^íO" líf CAirfir<7Í<r, 1882,pág.34l, 
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enim cadáver, qii<? parecía Berim anexa ileTa vena jiii^iilür exter- 
na. Weificher (1) en un caso tle angioma <it* la eam encontró las 
venas mipcilíciales del cuello enomienieute dilatailas y obtuvo 

la cura<*ión del tumor deHpneH de la ligadura de eso» vasos, que 
prmliijen»n durante la intervención una tuerte lieraorragia. 

Me Hería fsicil niulüplicjir lo8 ejemplos, ijero básteme recordar 
que en mi cago labemorragia fue formidable y que me vi obli- 
gado á ligar nimierosoís vasos del cuello, liabiéndose formado des- 
pués de la intervención y ú pesar de las numesosas ligaduras 
nn gran lieniatfnna» Pen> mt <jbstante la dificultad <q>eratoria 
que puede ofrecer, en ciertos casos de angioma, la (MMunnicación 
con gruesos vasos del cuello y de la cara, cree» que no debe 
ser una contraindicación de la extiq>ación, jiues en mi caso, 
¿I fwsar de las adherencias y la hemorragia el resultado íiiml 
ha sido excelente. Si hubiera abandonado el enfermo á sus 
propias fuerzas el tuni<n- habría continuado creciendoj ulce- 
randí» hi mocosa, dan4li> bigar a hemiOTugias seguramente mor- 
tales. 

(vomo conclusión, diré que el angioma de lu cara puede 
presentarse bajo la forma de un tumor subcutáneo de gran 
volumc^n, de consistencia sóliíla, irreductible y sin áltemelo- 
ues de la piel,éu cuyo caso el diagnóstico es sumamente ditíciL 
La presencia en estos tumores de pequeños núcleos duros (au- 
giolitos) sería un buen elemento iU> diagnóstico. La cxtir])ación 
comideta, aun cuando presenta á veces grandes dilicultades, es 
el tratamiento de elección. 



(1) WsischkRt Zttr BehafidluHff noffenünníer inúptrahUr (HenwhimHifhnu 
CentralbUu fUr Chirurgie, 1902, ii« 5*0. 
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Señores : 

Me ocax>aré hoy de una enferma del consultorio externo, 
que presenta una lesión infamatoria de la cara y del cuello. He 
aquí sus antecedentes : de 26 años de edad, argentina, casada, 
procedente de Buenos Aires ; no da antecedentes de sífilis, ni 
tuberculosis. Hace cuatro meses sintió dolor al nivel de la mue- 
la del juicio inferior izquierda é inmediatamente se le hinchó la 
cara de ese lado; la tumefacción era difusa, pero según cuenta 
la enferma desapareció en poco tiempo. Quince días más tanle 
se le forma un tumorcito indolente, del tamaño de una avellana, 
sobre el borde del maxilar inferior izquierdo y al mismo tiempo 
la cara se le hincha de nuevo x)roduciéndo8e un trismus muy 
marcado; un facultativo le ordena fomentos y el flemón se abre 
espontáneamente por la boca, saliendo una regular cantidad 
de pus ; la cara se deshincha y la enferma consigue abrir al- 
go la boca. Pero poco tiempo después se forman nuevos tumor- 
citos duros en la cara y el trismus se hace aún más pronun- 
ciado. Se presenta, entonces, al consultorio, donde se le practica 
la incisión de un absceso extemo y extrae la muela del juicio, á 
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l)e8ar de lo ciml el trismua continúa. Poco iieBimés se forman en 
la cara nuevos abscesos, que se abren espontáneamente, dejan- 
do en su lugar otras tantas fístulas. 

Actualmente esta enferma presenta tumefacción en la mitad 
izquienl» de la cara y la piel que recubre esta tomefiM^ción 
tiene un color rojo vinoso particolar; la hincliazón invade por 
arriba la región temporal y i>or ab%|o la región saperior del 
cuello debajo del ángulo del maxilar, siendo más marcada en 
ciertos puntos : ab^o del párpado inferior, sobre la arcada zigo- 
mática y en la región suprahioidea lateral. 

Presenta además en la cara tres fístulas colocadas respecti- 
vamente abajo de la arcada zigomática, cerca de la comisura la- 
bial y sobre el ángulo del maxilar. Estas fístulas se encuentran 
deprimidas y están rodeadas de piel algo indurada y de color 
rojo vinoso ; dan salida por la presión á un poco de pus con 
grumos y sangre. Si se exploran con un estilete, no se consigne 
t<K;ar hueso denudado (véase lámina Vil). 

AlMgo del maxilar inferior existe otra tumefacción del tama- 
ño de un huevo de gallina, recubierta por piel de coloración vio- 
lácea ; es de consistencia dura en las partes periféricas, pero en 
el centro está reblandecida y renitente. 

Estas lesiones son hoy completamente indolentes, pudiendo 
comprimirse la tumefacción del cuello y de la cara sin provo- 
car el más insignificante dolor ; además, la enferma no puede 
abril* bien la boca y el trismus, aunque menos marcado que al 
principio de su enfermedad, no desaparece. Examinándola boca 
se nota que faltan los tres últimos molares inferiores izquier- 
dos, los demás dientes están sanos. * 

El pus que sale de las fístulas y los abscesos es de color ama- 
lillo verdoso. Recogiéndolo en un tubo de ensayo y haciéndolo 
correr por las paredes de éste se notan numerosos granitos 
pequeños co'mo la punta de un alfiler y de* color amarillo 
verdoso. Estos granitos ya han sido examinados y se ha en- 
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contradu que están formados por céspedes de actinomicosis tí- 
pica con clavas. 

2ÍOS liallamoB, pues, en presenei» de un easo de actinomicosis 
líér vi i'O facial, c'ireimHtant'ia íjiit* ítpn> votaba ré para baeer algunas 
consideraciones sobro la actinoinicosis en general y sobre la for- 
ma cérvicofaeial en particular. Ante todo, haré notar que la aeti- 
nomicosis en el hombre era completamente desconocida entre 
nosotros hasta el año 1003, época en la cual tuve oportunidad 
de estudiar y publicar el primer caso; con ese motivo me preo- 
cupL» <le estudiar la cuestión y a íineí* de 1904 pude publicar 
uua mouí>íiTatia cím diez observaciones; de entonces acá se ha 
continuado ol>servando casos nuevos y últimamente be iK>dido 
reunir diez y otilio bien comprobados, lo que tlemuestra que 
esta ení'ei-medad ya no es una rai^za entre nosotros, teniendo la 
convicción de que las obsei^vaciones serían más numerosas si 
í*e hiciera más á menudo el examen del x>us. Es de gran impor- 
taucia hacer un iliagnóstico precoz para que los enfermos 
puedan beneticiar del tratamiento f[UÍrúrgico, 

Pero, antes de pasar mlelante, ve^amos lo tpic es la actinomi^ 
cosis. Se designa con este nombre una enfermedad infecciosa 
común al hombre y á los animales, que se maniliesta por lesio- 
nes sui>urativas y granulosas, caracterizándose por la presen- 
cia en el pus y en los tejidos infectados de un hongo radiado 
muy p< dimorfo, que fué denominado a^^flnomiees por el botánico 
Harz en 1876. Este bongo tiene la particularidad de formar 
colonias en el organismo animal, que se agrupan en granitos ca- 
racterísticos. 

La actinoHiícosis ní> jtarece ser una enfermedatl í'ontagiosa y 
el liougo que la iiroduce vive probablemente en una forma que 
nos es desconocida : en las espigas y granos de cereales, las es- 
pinas, la pí^a, etCr, y es junto con los granos y las espigas que 
el [}ará6it^ penetra en el organismo ; para demostrarlo básteme 
recordar que Bostrom examinó 32 animales vacunos con acti- 
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Tiomico8Í8 del maxilar y encontró siempre partículas vegetales, 
ya sea entre la mucosa y las muelas, ya en los focos purulentos 
tanto de los tejidos blandos como del maxilar y todas esas par- 
tículas estaban cubiertas de actinomices. Por otra parte, la ob- 
servación clínica ha demostrado que muchos casos de a<5tino- 
micosis en el hombre se produjeron después de haber tragado 
espigas ó masticado cereales (ca«os de Soltmann, Bertha, Lu- 
now, Schartau, Fischer, Jurinka) y en el pus de los abscesos se 
han encontrado fragmentos de cereales, en cuyos espacios aéreos 
el hongo había crecido con exhuberancia bajo forma de pincel. 

Pero indudablemente á Bostrom es á quien se debe la demos- 
tración del papel que desempefian los granos, pajitas y espigas de 
cereales en la producción de la actinomicosis humana; habiendo 
estudiado en numerosos cortes los tumores a>ctinomicósicos logró 
demostrar en cinco casos la presencia de fragmentos de cereales 
c^irgados de actinomices. Según este autor las psgitas i>enetra- 
rían en la mucosa del tubo digestivo merced á sus puntas y pro- 
gresarían hacía puntos alejados por la contracción de los mús- 
culos lisos, siéndoles imposible retroceder por la disposición 
de los pelos vegetales implantados á manera de ganchos de 
arpón. 

Queda, pues, demostrado que el hongo penetra en el orga- 
nismo conjuntamente con los fragmentos de cereales. Del sitio 
de la inoculación dependerá la región atacada; si el actinomices 
j)enetra por la boca producirá la forma más írecuente, es decir 
la cérvicofacial ; si se inocula en el esófago determinará una 
actinomicosis tóracopulmonar y si perfora el intestino dará lu- 
gar á la forma de actinomicosis abdominal. Pero lo que debe 
llamamos la atención, es que la lesión en el punto de inocula- 
ción es nula ó insignificante. El parásito progresa en la inti- 
midad de los tejidos, produciendo focos de reblandecimiento 
que se rodean de tejido coiyuntivo neoformado y de este modo 
va ulcerando é invadiendo todos los órganos interpuestos entre 
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el tubo digestivo y la iiiel. huí^ta que iiparece al exterior bajo 
la forma de un [>la»tixiu í|iie m abscedaeo vanos pinitos, íiiiedan- 
do Á continuaeit'm iniinerosas fístulan. Si la reaeeión del tejido 
cor^inutivo es muy grande, la8 lesi<iiK*« antiguas son sofocadas 
¡lor im tejido cieatncial y el parásito que bii^ca la superficie es 
eliminado al exterior corno lui secuestro, produciéndose una 
eepexjie de eiiraeión espontánea, PeiT» esto es la excepción y p(»r 
lo e^junin la actinoinicosis se presenta hsiju una forma crónica 
muy rebeJde, existiendo casos verdadennnrnti* luali^iufis, en que 
se encuentran atacados numerosos órgainjs y qui/ tcnuiuíin jiov 
piohemia con abscesos mnltii>les. 

Lo que caracteriza la actinornicosis, es la lacscncia en el pus 
ó en los tejidos enfennos de granitos cuya coloración varia del 
amarillo azufre al amarillo verd(iso ó ncgn», siendo sus dimen- 
siones de Ü"''"ül a I nnlí metro; los granitos están fonnados 
por una ó varias colonias y éstas se dcuominan ccsiiedes 
niieóticos; cada céspeii consta de dos ]>artes: una central 
compuesta por una gran líantidad de ñlamentos ruicelianos y 
otra ]wríférica en torma úí^ borde fest(>neadí», compuesto por 
cuerpos ovoiílcs ó fusiformes de KS á W ;j., dispuestos en forma 
deestreUa y que se denominan clavas; las clavas, según BostrÓnj, 
no serían más que un producto de flegeneración que no aparece 
sino en los medios de cidtivo pobres ávn aquellos sitios del or- 
ganismo en ípu* el parásito encuentra resistencia. 

Las dos paites constitutivas del céspe^l, es decir, los ti lamen - 
tos y las clavas tii'Ui'u reactivos colorantes distintos; así vennis 
que los filamentos se tiñen bien i-tuí los colores de anilina y to- 
man el (Iram, siendo decolorados yM>rlos ácidos en el método de 
Ebrlii*b; las clavas a*» toman el Gram, pero en cambio se colo- 
rean bien con la eosina, la safranina y el picrocarmín. 

Ahora, concretiíndonos á nuestro caso, veamos bajo qué as- 
|iecto se presenta comunmente la actiuoujicosis cérvicofacial. 
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La eiiteriiiedad ])rín(.*i[>ia i>or iiii dolor más ó menos afeudo 
al nivel <le los últimos molares de un lado de la cara (punto en 
que se lia hecho la inoculación), molares que suelen estar 
cariados; la encía del lado afectado se tumefacta y se fonna 
un absceso al s!i nivel ; al mismo tiemiMj aparece trismus muy 
pronunciado, siendo imposible, en algunos casos, pasar una hoja 
de i)apel entre los dientes. IN>cotiemiN) después se i>resenta la tu- 
mefacción externa, cuyo sitio depende de la dirección hacia la 
c^ial emigre el parásito y se localiza por lo común : sobre el ángulo 
del iiuixilar y región temporal (forma témi)oromaxilar); sobre la 
mejilla (forma gingivojugal); sobre el cuello (forma cervical) y lo 
que es más frecuiente sobre la cara y el cuello (forma cérvico- 
facial). Esta tumefacción, en cuahpiiera de las partes antes men- 
ciona<las que se manilieste, t(nna el aspecto de un flemón crónico, 
de limites difusos, invadiendo los tí\jidos profundos y formando 
un plastrón muy duro, de ctmsistencia leñossi; el plastrón se 
reblandece en varias partes, produciéndose eminencias, que se 
abren es])outáneamente, dando salida á pus ccm granitos carac- 
terísticos. Muy particular es la colomción rojo vinosa cjue toma 
la piel al nivel del ])lastrón. En el cuello suelen formarse grue- 
sas arrugas, ]mr.ilelas al borde del maxilar, que se reblandecen 
en su ])arte culminante y se abren espontáneamente. 

8i en este momento se examina la boca, no se encuentra nin- 
guna lesión y lo que más soriirende es que si bien pueden exis- 
tir teji<l<>^ inllamados alrededor del maxilar, éste se encuentni 
intacto, sin haber aumentado de volumen. Exidorando las fís- 
tulas <M)n estilete, comunmente no se encuentra hueso denu- 
dado. La ])alpación del cuello, por otra parte, demuestra que 
no existen ganglios infartados. 

El cuadro clínico varia, naturalmente, segiln el sitio hacia 
donde emigran las colonias de actinomices; cuando invaden la 
región temporal y el ángulo de la mandíbula (forma témi)oro- 
maxilar), se forma un tumor duro é indolente en esa región, con 
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la a]>arieiu;ia, en ciertos canon, de un tniiior malipio, pero este 
tumor pronto se reblandece en uno ó varios puntos y la incisión 
deja salir pus gomoso mezclado con sanírr^^ y ¿jrranitos; al 
mismo tiemíN) como el parásito invade los niúscul(»s maseteroy 
temi)oral se produce trismus sumamente pronunciado. Esta 
forma suele ser p-ave, i)ues el ac^tinoniices jmode invadir la 
base del cníneo y las meninges. 

Pero generalmente el bongo en lugar de aseen<ler ba<*ia la re- 
gión temiM)ral, invade la i>aite sui>erior del (nnOio y desciende 
c^imo si las colonias obedecieran íí la ley <le la gravedad: en- 
t(mces se forma en la región inframaxilar una tumefacción dura 
é indolente, de color rojo violáceo, con los [Mint<»s culmiimntes 
reblandecidos; en esta fíuina que se <lenomina cérvicofacíiai el 
trismus es menos imuiunciado y un observador jmx-o (»xi»er¡men- 
tailo tomará la lesión por intlamaciones de origen <bMitario ó 
adenitis tubercidosa. Si el jmrásito ccnitiníia descendiendo in- 
vade gi-an paite del cuello, determinando la fornuí de ac'tinomi- 
cosis que se denomina c(»rvi(^al extensa. 

Las lesiones de la actinomicosis cérvieofacial se han confun- 
dido á menmlo e<m la jieriostitis <le origen dentario ó <*on los 
accidentes producidos por una evolución viciosa de la nuiela del 
juicio y con mucha razón juiesto que es muy frec!u*nte encon- 
trar muelas C4iriadas en los casos d«* actinomicosis, refiriendo 
casi siempre el enfermo á un accidente <lentario el ])rinci]u<» 
de su enfermeda<l. Una enferma con actinomic<»sis tém])oroma- 
xilar que he atendido últiumuu»ntc en el j)til)lico, atribuía su 
enfennedad á una heri<la <le la encía, que un <lent¡sta l<*])ro<luJo 
mientras le arreglaba una muela; ])oco desjmcs del a<'cidente, 
se le hinchaba la cara y b» a])are<ríii trismus; yo la examine 
cuatro meses más tarde y ])ude cíaujirobar por el examen di»l 
pus que se trataba de actinomicosis clásic^a. 

El diagnóstico clínico puede hacerse fá<MlnH»nte si se tien4»en 
cuenta que la alvéolojieriostitis (»s una afección aguda, que 
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el absceso se abre prefereuteinente en la boca, que la tume- 
facción de la cara y del cuello es más bien un edema inflamatorio 
y si el flemón se abre al exterior lo hace por un solo punto; 
además, en la alvéoloperiostitis no exista el trismus tan pro- 
nunciado como en la actinomicosis, en cambio hay flebre y 
repercusión ganglionar. 

Más difícil se presenta el diagnóstico con los accidentes de la 
muela del juicio, porque en estos casos el trismus es también 
muy pronunciado, pero básteme recordar que en la actinomico- 
sis existe un plastrón leñoso é indolente, que el hueso peima- 
nece generalmente intacto, que las fístulas son múltiples y que 
los ganglios no se encuentran infartados, pero á pesar de todo, 
l)ani pronunciarse definitivamente, es necesario el examen his- 
tológico del pus que disipará las dudas en muchos casos. 

La actinomicosis cérvicofacial es indudablemente la forma 
más benigna; las colonias de actinomices descienden desde el 
punto de inoculación en la mucosa bucofaríngea hacia las par- 
tes laterales de la cara y del cuello y á medida que el parásito 
avanza se van cicatrizando los trayectos que deja en iios de sí ; 
finalmente la abertura de los abscesos y la eliminación de las 
fungosidades y del pus constituye una especie de curación es- 
pontánea. En muchos casos basta practicar la abertura de los 
focos para obtener la curación. Sin embargo, algunas estadísti- 
cas antiguas traen cifras no despreciables de mortalidad. Poii- 
fick por ejemplo, refiere 8 casos de muerte en 16 observaciones. 
Pero las estadísticas modernas son más halagadoras; Duvau en- 
cuentra el 10 por ciento de mortalidad para las formas superfi- 
ciales y 30 por ciento para las profundas ; Heinzelmann entre 
42 casos 89,7 por ciento de curaciones completan y Schlange 
publicado casos curados; los 7 casos que yo publiqué en 1904, 
curaron por el tratamiento quirúrgico. 

En los casos antiguos no debe extrañarnos que la mortalidad 
fuera grande, porque el diagnóstico se hacía cuando las lesiones 
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se encontraban muy avanzadas; hoy en las clínicas frecuen- 
tadas por estos enfermos se hace el diagnóstico precoz y de eso 
dependen tal vez los resultados publicados últimamente. 

La complicación más terrible y que produce seguramente un 
desenlace fatal es la x)ropagación á la base del cráneo, porque 
entonces son atacadas las meninges y el cerebro. 

Durante mucho tiemi>o se ha creído que el yoduro de potasio 
era un específico déla actinomicosis; por mi parte, tengo la 
convicción que es un medicamento completamente inútil en esta 
enfennedad, lo he dado á dosis extraordinarias sin obtener el 
más insignificante beneficio. 

El tratamiento quirúrgico es lo único que da realmente resul- 
tado y debe practicarse una vez hecho el diagnóstico. Es nece- 
sario incindir los focos reblandecidos y curetear las fungosida- 
des, dejando las heridas operatorias abiertas y tocando las 
superficies cruentas con tintura de iodo. Hay que tener en 
cuenta que la infiltración hace aparecer las lesiones actinomi- 
cósicas mucho mayores de lo que en realidad son y que no es 
necesario extirpar todo el tejido lardáceo que rodea los focos, 
siendo suficiente la acción de la cureta para extraer las partes 
enfermas. 

En ciertos casos, después de un tiemi>o variable, se forman 
nuevos abscesos que será necesario incindir y curetear de nue- 
vo, no siendo diñcil que la curación definitiva sólo se produzca 
después de dos ó tres intervenciones. 

La actinomicosis cérvicofacial es la más accesible y la que 
más beneficia de la intervención quimrgica. 
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Señores : 

Concurre actualmente á nuestro consultorio una enferma, con 
una afección crónica del pulmón sumamente interesante, no 
sólo por su rareza, sino por las consideraciones clínicas á que 
se presta. 

Dicha enferma ha sido ya detenidamente estudiaila por el 
jefe de clínica doctor Marotta, extractaré, pues, de su publica- 
ción los antecedentes para estudiar en seguida el estailo en que 
hoy 86 presenta. 

F. O. de B., de 31 años de eda<l, casada, se ocupa de quehace- 
res domésticos, vive en Belgrano. Se casó hace tres años y ha 
tenido un h^o sano. 

El año 1900 fué atacada de dolor de muelas y consecutiva- 
mente se le formó un absceso sobre el maxilar inferior, que fué 
abierto, curando en pocos días. 

A fines de enero de 1903, durante la época menstrual, siente 
un dolor en la fosa supraespinosa derecha, que aumentaba con 
las inspiraciones profundas y los movimientos del brazo; este 
dolor se repitió en los períodos menstruales sucesivos. En el 



íK) CLÍNICA QUIRÚRGICA 

invierno del mismo ano sufre frecuentemente de resfríos, acom- 
pañados de dolor en la espalda derecha y de tos con esgarro 
mucoso. 

La enferma dice que nunca tuvo costumbre de masticar gra- 
nos ni de i)oner pajitas en la boca, y que jamás ha estado en 
(contacto con animales. 

La enfenuedad actual principia el 14 de octubre de 1904, con 
un dolor en la fosa infraclavicular derecha; al día siguiente la 
enfeiiiia nota una dureza del tamaño de un huevo de gallina en 
esta región y el dolor se propaga hacia la fosa supraespinosa del 
mismo lado. Al cabo de siete ú ocho días los dolores desaparecie- 
i*on, pero como la dureza siguiera creciendo, resuelve hacerse 
examinar en el consultorio del servicio de cirugía del hospital de 
Clínicas, donde se constata el siguiente estado : buen estado 
general; en la parte ánterosuperior derecha del tórax, se nota 
una tumefacción, cuyo eje mayor es transversal; palpando la 
tumefacción se encuentra profundamente un plastrón leñoso, 
duro é indolente, fijo completamente á las partes profundas, 
pero sin adherencias á la piel; este plastrón ooui>a la mitad de- 
recha del manubrio del esternón y se extiende sobre los prime- 
ros espacios intercostales, alcanzando, próximamente hasta la 
línea mamilar derecha. 

La percusión del pulmón en el sitio de la tumefacción da sub- 
matitez. La enferma tiene fiebre á la tarde, 38° 5, 20 respira- 
ciones y 80 pulsaciones. 

El 8 de noviembre el plastrón ha aumentado y se extiende 
hacia abajo hasta el cuarto espacio intercostal y desde la línea 
media á la axilar anterior; además, ha cambiado de aspecto y 
se encuentra reblandecido en un punto, que el doctor Marotta 
incinde dando salida á pus con granitos amarillo verdosos. Con- 
secutivamente el plastrón desaparece, pero queda en la parte 
superior del esternón una fístula por la cual sale una pequeña 
cantidad de pus con granitos. 
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El lódeeneix) aparece en la parte 8Ú]>eromteriia de la mama 
lina tivmefiíceión «loloro^a y de consisteiieia dura; la enferma 
vuelve á tener fiebre ; mó» tartle ne fiuina iin abseesd en este ftiti<i 
y otro en la areola, (jue abiertos dan piin eon «rranitos. 

La enferma «¡«rae mas ú menoH en el mismo estatio hasta 
mediadoH de abril, <*iMK*a en la cual vuelve á tener dolores en 
la fofta píui>rae»pinofta, tos, esputo mueopmnUentí» abundante, 
píico aereada, sin olor, eonteniendo partrn de color «-ouservii de 
ciruela», eon íí^ran cantidad de granitím amarillo verdtmos. 

Examinando eiitonees el pulmón dereelio {mv <l»*hinte se en- 
cuentra matitez, ausencia de vibnicioncí* y rcMpiración soldan- 
te; en la fo^a ^upraespinosa hay también matitezy diminución 
de la eutmda del aire, 

Tantii el pu« de los ubHeeHOH como el esputo cíuitenian í^rani- 
toíi amarilh» verdosos de n«""2 á 1 milímetro que resultaron ser 
de aetinoniícosis clásica con filamentos y clavas» 

Estudiemos ahora el estado en que se encuentra actualmente 
esta enferma: estado fíenend rejí^ular; mujer alta, triguena, muy 
delgada, tiene muelas cariadas. Kos cuenta que su enfermedad 
había mí^jonido bastante, pero que últimamente ha tenido un 
nuevo ataque de dolores en la [wirte posterior del }ndni6n dere- 
cho, con fiebre, 4U , tos con esiiuto sauífuinolento y írran pos- 
tración ;desijués de varios días de sufrimientos tiene una vónjíca 
y todos los síntomas mejoran. 

Aliom se queja *le tos «on esgarro de mal íjiisto y á vecícs 
estriado de sangre, pero no tiene dolores esiK>ntáneos. 

Examinando el tórax se nota inmediatanu*nte que la parte 
derecha está al;ío retraída, pennaiicciendt» inmóvil durante ii>s 
movimientos respiratoritKs. La manuí del mismo lado es mnchf^ 
mm chica que la ixquienla y parece qne estuviera esclerosada ; 
en su porción süperointerna existen dos tistulas y otras dos 
en la parte media del tórax sobre el esternón, una al nivel <lel 
manubrio y otra en el cneriw); toflas estas fístulas están roiiea* 
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das i\v muí pie] iiiflnrada y adherida á lf>s tejidos pnifiindos, 
de color rojo vinoso y dan ]ms seroso eoii grumos; exploníndolas 
no se toea lineso denudado. 

La mama ilereelia es de eonsisteneia dura, eomosi en muchas 
partes estuviera reemplazachi por tí»jido eseler<»so. Inmediata- 
mente abajo de esta ;rhínduhi existe una tumefacción del tamaño 
de un huevo de gallina, recubierta |M)r jñel de color rojo vi- 
noso; esta tumefac(*ión es muy ilura en la periferia y reblan- 
decida en el centro. 

Tanto el corazón ímiimo el jiulmón izquierdo no presentan nada 
ih* anormal, toda la lesión parecí» coiu-entrada en el pulmón 
<lere<*ho, Kn efec^to, á la jiercusión de la ]Miite posterior se en- 
cu(*ntra diminución de la sonoridad; en la parte lateral, la ma- 
titez es absoluta, mientras que ]N>r (leíante hay submatitez en 
el vértice y matitez absoluta en el resto. Cuando se percute hi 
parte anterior <Iel ]nilmón, la enferma se quejii de (hdor pro- 
funch». 

Á la ausculta<'ión se ]iota ]N>r detrás diminución del munnullo 
vesicular, y por delante, en todo el sitio de la nuititez, un fuerte 
soplo <le induraí'ión pulmonar. No hay rales y el véitiee parece 
libre. 

Para conipletar el examen ha^o sacar una radiojírafía del tó- 
rax y encuentro <|ue toda la mitatl tlerecha está ocu]mda \hít 
una sombra difusa, sembrada de puntos más obscuros, que 
hace siníTular contraste vou la relativa transparencia <lel lado 
opuest<» (véase lámina IX). 

Analizandf» la historia de esta interesante enferma se puede 
establecer con se;¿uridad el dia^rimsticodeactinoinicosis tóra<*o- 
]Mi1monar <'1ásica, <mui lesi<mes pulmonares, pleurales, abscesos 
de la jKired y fístulas. 

Ahora bien, ;cómo ha penetrado el actinomices y cuál ha sido 
su i»vobH'ión en este caso* Debo recordar «lueel ano 1!MM) la en- 
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Actinomicosis torácica. El pulmón derecho aparece en la raciíograíja completamente opaco 
f sembrado de puntos obscuros 
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ferma, coiisecutivaineiite A uu dolor de muelas, tuvo un absceso 
sobre el maxilar inferior, tres aíios más tai'<le se (lueja de los 
primenis dolcu'es en la fosa supraespinosa derectha, de tos y 
de resfríos, y que reeién A fines de 1904 le apareee el jdas- 
tnm y los abscesos en la parte anterior del tórax. Es muy i)ro- 
bable «pie el absceso de la cara haya sido actinomic(Ksico y ló- 
gicamente debemos admitir enton<*es, i\\w <le ese foco priuiitivo 
lian paitido actinomices que ó bien atravesando el esófago lian 
infectado secundariamente la ]ileura y el pulmón ó penetrando 
por aspiración en los brou<piios lian infectado ]n*imítivamente 
el pulmón. Esto último estaría de ai^uerdo con las i<leas fie 
Israel, quien opina que el actinomices no es inspirado con los 
lM)lvos atmosféricos, sino que i)enetraría á los bronquios por 
aspiración de i>aitículas provenientes de focos actinomicósicos 
bucales; en una autopsia practicada jmu* este cirujano, se en- 
contró en una cavenm ])ubu(mar ])roducida ])oractinomicosís un 
fra;rmento de nnu*la caria<la. 

Va sea que la actinomicosis del pulmón en este caso haya 
sido secundaria (juevia infección del esófa^ío) ó primitiva (por 
aspinición), el hecho es <pie el actinomices, con su teiulencia si 
caer y salir al exterior, ha inva<lidola pleura y forimuh) un jWas- 
tn'm y abscesos sobre la pared torácica. 

Aun cuando al^jfunos autores creen que la infección primitiva 
del pulmón jíor asi)iración de polvos ve^^etales es frecuente 
y Kutimayer sostenga que se ha com]>roba(h> en 1*0 por ciento 
de los casos publicados hasta 1880, creo cpie para la actino- 
micosis torácica debe admitirse un mecanismo de infección 
análogo al que se acepta tanto juini la actinomicosis cérvico- 
fiu*ial como abdominal. 

El panisito penetra Junto con jrranos ó paitíciüas vc«retales 
lM>r la boca; si se detiene en el esófajrí» la lesicui que jiroduce en 
las paredes fie este óríjfano es insigniti cante, sóh> se reverla más 
taiile iK)r una pequeña cicatriz, una libera induración y en mu- 
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cho8 casos 110 <leja rastros. Esta lesión primitiva del esófago co- 
munmente no da síntomas, á veces sólo produce fenómenos de 
disfagia, pero el parásito abandona pronto las paredes del con- 
ducto, invade rápidamente el mediastino, la pleura y el pulmón 
y sólo es rec(mocido cuando después de atravesar todo el tórax 
(el actinomices no reconoce obstáculos y sale siempre al exterior 
por el camino más recto) aparece b^o la forma de plastrón y 
abscesos múltiples subcutáneos. Esta penetración del actinomi- 
ces por las paredes del esófago y la invasión secundaria de los 
órganos torácicos, estaría de acuerdo, por otra imrte, con la obser- 
vsvción clínica, puesto que de otro modo no se podría comprender 
por qué la enfermedad permanece mucho tiempo sin dar síntomas 
pulmonares y por qué muchas veces las lesiones pulmonares son 
insignificantes al lado de las que presentan la pleura y el peri- 
cardio. En la literatura médica se pueden leer observaciones, 
que son como la demostración experimental de la penetración 
del sictinomices por las paredes del esófago; básteme citar 
el caso de Soltmann (1): se trataba de un niño de 11 años 
que había tragado una esx>iga de cereal ; poco después es ataca- 
rlo de dolores en el dorso y presenta una tumefacción y abscesos 
múltiples entre la columna y el omóplato del lado derecho, al 
abrir los abscesos salieron fragmentos de la espiga y en el pus 
se encontraron granitos con actinomices; aparecieron más tar- 
de fenómenos respiratorios y gran enflaquecimiento; la muerte 
se produjo después de año y medio de enfermedad y en la autop- 
sia se encontraron lesiones actinomicósicas de las vértebras, 
del tejido celular prevertebral, de la pleura y del pulmón de- 
recho. 

Creo, pues, dejar demostrado que la actiuomicosis, en esta en- 
ferma, se ha presentado primero en la boca, de donde probable- 



(1) SOLTMAXN, Zur Jetioloffie der AktinomykoHe, Jircslauer aerztliohe Zeit- 
schrift, 1885, in C. für C. 



ACTINOMICOSIS TORÍCICA 



Íí5 



meute ha einigi-aclo al esófago, profUieiendo secmidariamente 
la infiXTióii de la plenra y del puloióii. 

Eb cnanto á las lesiones anátomopatológicas que debe haber 
prtKlnrido el aetmomices en este tniso, básteme recordar que en 
el pnlmón lo que predoniiua es la it]tariéic>n tle nóilnloK que se 
reblandeeen y eonverjen^ tlaiido Iu¿¡:ar á la proUneeión de caver. 
nas ; alreiledor de los focos se forma nna gi*an líiintidud de tejido 
cíoiguntivo lardáceo. Lo característico de e^tits lesiones y espe- 
cialmente de las cavernas actinomicósieas es que tienen ten- 
deneia A íomui^e en la base del pulmón, todo lo fontmno ili* 
lo que ocurre en la tubertmlosis. En la pleura existen frecueji- 
t emente derrames serosos ó imrulentos y se ¡n-oducen admiás 
gruesas adlierencias de tejido lardáceo entre los lóbulos pulmo- 
nares, entre la plenra visceral y costal, etc. 

De la historia y examen actual de la enfenna se desprende 
que ha existiílo pletiresía jmrnlenia eliminada ptu* vómica, pero 
actuulniente al menos, mi existen cavernas jíulmonares y la 
matitez y el enorme soplo que se siente á la anscultsK'ión con 
auBencía absoluta de rales enlaparte anterior, «lemnestran que 
hay «n íííoc de tejido lardáceo que invade ¿^ran paite del i>ul- 
món derecho* 

Al tratar de los sínttunas con que se manifiesta hi actiníuni- 
cosis tóríicfipulmonar es necesario primen* hacer notar que las 
lesiones pueden ser muy variadas, cncinitráudóse en ciertos vn- 
sos atacadas las véitebnis, comunmente el mediastino y el pe- 
ricardio, íítras veces la región lumbar (caso de DienJafoy), exis- 
tiendo casos de forma piohémica en que todos los órganos de la 
economía se encuentran iinadidos por abscesos iictinomi<"ósicos. 
Pero flejamio de lado esas fonnas monstruosas en íjuchiactino- 
micosis aparece como las más nmligiuide las enfernu'daíles, me 
concretaré á estudiar la síntoma tología de los tiasos comunes, 
en qne se encuentran atacados principalmente el pnlmón, la 
pleura y la pared del tórax. 
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Ante todo, es iiecesario hacer resaltar que la actinomicosis es 
lina enfermedad crónica, y que en su forma tóracopolmonar co- 
mienza de una manera insidiosa ; los enfermos dicen que duran- 
te mucho tiempo han sufrido de tos, dolores al pecho, sudo- 
res, etc. Hemos visto que esta pobre enferma sufrió de do- 
lores en la fosa supraespinosa y de frecuentes resfríos con 
tos. Fuera de estos síntomas insignificantes, que á lo más ha- 
cen pensar en una bronquitis crónica, nada puede hacemos sos- 
l>echar en ese momento, la terrible enfermedad que se pre- 
para; puede decirse, pues, que el principio pasa completa- 
mente desapercibido y que, segdn la gráfica expresión de Israel, 
desgraciadamente la primera parte del drama se representa 
entre bastidores. 

Israel y Karewski han dividido en tres períodos un tanto es- 
quemáticos la evolución de la enfermedad : en el primero el 
proceso estaría limitado al parénquima pulmonar ; el parásito 
produce focos de peribronquitis y de neumonía que se reblan- 
decen, dando lugar á la formación de pequeñas cavernas, en la 
periferia de las cuales se producen la induración y atrofia del 
tejido pulmonar; estas lesiones rara vez atacan el vértice y los 
enfermos durante este período presentan todos los síntomas de 
una enfermedad crónica del pulmón : enflaquecimiento, tos, su- 
dores, ligero ascenso de temperatura, expectoración muco- 
purulenta ligeramente teñida de sangre, á veces con granitos 
característicos. Los síntomas varían naturalmente según el grado 
de la lesión : bronquitis, induración, cavernas. 

En el segundo período las lesiones de destrucción y escle- 
rosis avanzan, comprendiendo grandes porciones de pulmón; 
el actinomices llega pronto á la superficie del órgano é inva- 
de las pleuras, produciendo el espesamiento y adherencia de 
sus hojas y quedando el pulmón envuelto en una coraza de te- 
jido lardáceo íntimamente adherida á la pared; x>^ro la pleura 
no se oblitera siempre y se producen derrames eerosos ó pura- 
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lontrts ináB ó menos eiiquÍ8tadoHi «egtin la exteiiftíóii th l;m 

La retnuTióndel pnlmrSri iiitlTirado y del tejiflo lardáeoo que 
lo rodea detemiina ini Imndiniíento paiti<nilar del tórax, qut^ 
isniel ha denoiuiíiado rétréchuvmi'ni tJe la poifrine y estii re- 
tnwciún del tómx, coiíjiiiitamente con no derrame pleural^ sería 
uno de los síntoma» más earacterístieo» de la actinomicoBÍs 
pulmonar. Los síntomas ñsicjos «lependen mitnralmente úv hi 
extensión de la induración pulmonar, del derrame pleural ó de 
la fVinnaeión fie atlherencias más 6 menos vastas. En esta en- 
ferma bemoH; vitíto que el lado dereelio del tórax easi no se mue- 
ve en los movimientos respiratorios, que la percusión del pul- 
món da una matitez idjsolnta y que la auseultaeión sólo deja 
oir un intenso soplo. 

Cuando la pleura se encuentni transformada en una corteza 
de tejido lardáceo, los €*nferioos se quejan de << dolores toificicos 
luofundos que tienen un carácter íle cuntinuida^t y de ag-udeza 
esiíecial^ que debe pmer sobre aviso al médico experimentado 3^ 
(Poncet y Bemrd). 

El tercer período está caracterizado por la invasión de la pa- 
red torácica por un plastmn leñoso, que se reblan<lece lenta- 
mente en varios puntos, dando lufrar ú la formación de abscesos 
y de fístulas. 

Como se ve, esta descripción es un tanto esquemática y supone 
la invasión primitiva del pulmón, pero como lo frecuente es 1h 
invasión secundaria de este órgano y como el diagnóstico se 
liacegenemhneiite cuandí> las lesiones están avanxadas encon- 
traivmos que, por lo c<miiiu, el primero y el segundo período es- 
tán confuntlidos cuando no invertidos, pues son muchos los 
casos que ban comenzado por una pleuresía y sólo después del 
examen de! pus se ha Lecho el diagnóstico. 

La enfenna que he estudiado ha pasado hace mucho tiempo 
lo» líos primeros [leríodos ile invasión pleuropulmonar y se en- 
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cnentra al fíual del tercero^ ea decir, que los abscesos han 
sido abieitos y sólo queda en sn lugar una serie de ñstulas re- 
beldes. 

El diagnóstico es sumamente difícil y generalmente sólo se 
hace en la autopsia ó cuando se estudia el pus de los abscesos de 
la pared. 

Las mayores dificultades se presentan durante el primer pe- 
ríodo ; los enfermos, que en esa época tienen un tinte anémico, 
fiebre, síntomas de bronquitis y expectoración sanguinolenta son 
tratados como tuberculosos. El diagnóstico no obstante puede 
hacerse si se piensa en la actinomicosis: por el sitio de la lesión, 
pues la actinomicosis rara vez ataca los vértices; por la forma 
de la temperatura que en la actinomicosis es menos elevada, con 
oscilaciones jioco marcadas, sin tipo invertido, existiendo ca«os 
de evolución apirética; i)or el aspecto de los esputos parecido 
á los de la neumonía, y en fin, por la presencia de actinomices 
en la expectoración, hallazgo que disiparía toda duda. 

En el segundo período la actinomicosis puede confundirse con 
la pleuresía serosa tuberculosa, pleuresía purulenta ó gangrena 
pulmonar. Hemos visto que la presencia de un derrame junto 
con la retracción del tórax es un precioso elemento de diagnós- 
tico; el análisis del líquido pleural y de los esputos despejará la 
incógnita. 

En el tercer período es cuando el diagnóstico se hace más fá- 
cilmente, pues existe un plastrón con formación de abscesos y 
íístulas que dan pus con granitos característicos. Sin em- 
bargo, frecuentemente se han cometido errores de diagnóstico 
c(m abscesos fríos, tuberculosis vertébralo costal, sarcoma, etc.; 
hi forma del plastrón, su reblandecimiento en varios sitios, los 
caracteres del pus y la presencia de lesiones pleuropulmonares 
nos x>ondrán sobre la vía de un diagnóstico seguro, que aclarará 
definitivamente el análisis microscópico del pus. 

En cuanto al pronóstico, puedo decir que es sumamente 
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Hombrío y que la aupuracióii crónica y ^os ('nnfinims dolores 
agot^in los ©nfermos, que terminan casi git^mpre ctm vi eiiadro 
ile la Héptieopioliemia iTÓnica. Karewski, sin embargo, creeqtie 
loB C4I608 (le infección primitiva del ¡>nlmóii son relíitivamente 
más l>eni^os y que tratados qiiin'iríiieamente en época teni- 
l»nuia, en decir, antes del tercer períodi», pueblen eurar; el ase- 
íirumba en 1005 (1) que su caso operado eu 1898 ei^taba perfec- 
tamente curado. Otros casos de curación lian sido señalados por 
Jakowskif Scblange, etc*, i>ero sí se tiene en cuenta que son 
cerca de «^ieu loscawusi'onocidos y que las curaciones biencoui- 
probíulas no pasan de tres 6 *-uatro, se comprende la siniestra 
reputaeióu que tiene la actinoinicosis pulmonar. 

Pobre cosa podré decir del tratanHento, pues el yoduro de 
IK>tas]o,que se consideraba ctuiio un específico de la actinonji- 
cobís, ha fracasíido en totla la línen y el quirúrpco necesita 
para ser radical mutilaciones t^n ¿grandes, que no vale ful vez 
la pena de emprenderlo, 

Kn t*Hlo caso, cuando la actinoniicosis tóracopulmonar se eu- 
cnentra en el tercer período, en que no sólo está invadida la 
pleura, sino el pericardio, el mediastino, las vértebras, etc., 
sería i^cdigroso é íuútil emprender una intervención quirúrgi- 
ca y <?sta stSlo puede aconsejarse cuando la lesión está limita- 
íla A una parte del pulmón y la idcura; aun así, Karewski se 
vio obligado á extirpar la piel cu una ^rau extensión, los mús- 
culos, las costillas de la tercera á la séptima y siguiendo las lis- 
tidas que se perdían en el tejido pulnnuiar, cauterizar la |Hirte 
de pulmón enfermo, que se encuentra eíitre ellas, hasta dejar 
nnacavida^l ilel tanmño de un puno ipu^ llena con gasa ioilíifor- 
nmda. 

Uasta el presente, pues, y salvo los casos en que un diagnós* 
tico precoz nos permitiera extirpar un foco limitado, puede de- 



(1) Kahicwski, Chirttrffk dtr L 



\ derPlmra. Dmtéeh; ktinik, ie05. 
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cirse que nos encontramos completamente desarmados contra 
la actinomicosis pulmonar. 

P. S. — El doctor Marotta ha publicado recientemente un 
caso curado con la tnberculina Denys ; este éxito autoriza á 
ensayar la tuberculina en los casos futuros y si las curaciones 
se comprueban se habrá dado un gran paso en el tratamiento de 
una enfermedad considerada hasta el presente como incurable. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ÚLCERA DEL ESTÓMAGO 



Señores: 

La úlcera redonda del estómago es uua de las enfennedades 
internas qne más ha benefíciado de los progresos de la cinigía. 
Efectivamente, aun cuando el tratamiento interno ha prestado 
y presta grandes servicios, fracasa, según Kronlein (1), en un 
cuarto de los casos, elevándose la cifra de mortalidad á 13 por 
ciento; y es precisamente sobre aquellos enfermos en los cuales 
la "terapéutica no ha dado resultado, que el tratamiento qui- 
rúrgico actúa maravillosamente, favoreciendo la cicatrización 
de la úlcera y el restablecimiento tanto de la motilidad como 
de la secreción estomacal, que se encontniban alterados. 

Hasta hace poco tiempo el estudio de la úlcera del estómago 
sólo se hacía en los libros de ])atología interna, ])ero hoy se 
considera esta enfermeilad como colocada en el límite entre la 
medicina y la cinigía y su estudio interesa tanto más al cinvja- 
no cnanto que cada día se ensanchan las indicaciones de la 
intervención quirórgica. Es, pues, necesario que el cirujano co- 

(1) KrSnlein, Ueher die chirurgische Behandlung des MagengenchicUn, 
VerhañáUngeñ der DeuUohen GesélUchafí für Chirurgie, 1906. 
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nozca detenídameiite tanto la sintomatología como la anatomía 
patológica de la úlcera gástrica, de otro modo no sabrá nunca 
Xirecisar ni la indicación ni la naturaleza de la intervención que 
debe practicar; estudiando por sí mismo los enfermos estará en 
condiciones de practicar la operación una vez que el trata- 
miento médico ha fracasado y sin necesidad de esperar, como 
ocurre algunas veces por desgracia, á que los pobres pacientes 
hayan llegado á un grado de denutrición lamentable; en estas 
condiciones se comprende que la operación ha de dar pobres 
resultados, pues los enfermos no tienen la resistencia orgánica 
necesaria x)ara soportarla. 

Conviene, pues, recordar brevemente los datos anatómicos y 
clínicos más característicos de la úlcera re-donda del estómago. 
Ante todo, es necesario decir que respecto á patogenia reina 
aún la obscuridad más completa, y sólo sabemos que la úlce- 
ra se presenta en aquellas regiones donde puede actuar el jugo 
gástrico (estómago, porción inferior del esófago, duodeno) y 
que ataca x)referentemente las personas anémicas y nerviosas, 
especialmente la mujer; pero la acción del jugo gástrico aun 
cuando sea hiperácido, no puede explicamos la formación de la 
úlcera, es necesario admitir una alteración de la pared del estó- 
mago, pero sobre la naturaleza de esta alteración nada sabemos. 
4 Se trata de trombosis, embolia ó degeneración de las paredes 
de los vasos del estómago t ¿Se trata de la acción de ciertas 
toxinas sobre la mucosa estomacal, como lo sostiene Dieula- 
foy (1) para la úlcera consecutiva á la apendicitist La ignoran- 
cia más absoluta reina sobre tan interesante punto y debemos 
contentarnos con meras hipótesis. 

Pero á nosotros, cirujanos, nos interesa conocer que la úlcera 
del estómago es un afección bastante frecuente y que sus com- 
plicaciones nos obligarán á intervenir muya menudo; nos inte- 

(I) DiEULAFOY, Clinique medícale de V Hotel- DieUf vol. V. 
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resa saber aclemás, que en la miiyoríii de los casos ae encuentra 
8itanda en lu pared iK)stenor ilel estoma j2fo y en la refilón piliV- 
riea; este dato ofrece [larticnlar imj^ortaTii'ín, pues nos exidi- 
ca la evolución clínica y ciertas coaiplicacione^ tle la úlcera, 
debiendo t-enerlo muy en cuenta al discutir la natnraleza de la 
intervención quinu*íica, 

Mikulicz retterc qnc en 40 \mv ciento fie loa caéosla úlcera 
se encuentra en la pared posíterior riel cuerpo; en 25 por ciento 
en la i»orcién pilórica y el pilttro; 4*n l.l por ciento en la tmrva- 
tura rnenor y en 20 por ciento en el resto de la pared *^Hto* 
maca!. 

Puede ser simple á uuiltiple y su tamaño variar desde el de 
una moneda de 5 centavos hasta el déla palma <le la mano; sus 
lK>rdes son coitiidos á pirpie, A vetees infiltrudfís y callosos ; cuai^ 
do ha destrnídn los teji*los profundos toma la forma iut'nntliUali' 
forme. Tiene muy pnca tcinlencia á la curación espontánea, va 
Hcompafiada tle es^jasmo del píloro y de hiperacitiez del jnp» 
ofíistrico, prodnciéndííse entonces entre la úlcera y el espasmo 
un verdadero cirr^ult» vicioso : la úlcera priídiicc el espasmo y 
este sí su vez impide la cicatrización de la pared lesionada, 
¡pero cuál se presenta primero?,., Lo único que sabenirís^ y eso 
tiene ¿^an im[»ortuncia, es que suprimiendtí el espasmo por la 
gastroentenistomía la úlcera secura, 

Vai nuH^lios casos sólo produce la destrucción de la muc(»sa, 
pero otnis veces la [nired musculares atacada y enttmce», si el 
pniceso ulceroso se hace rápidamente, el estómago puede perfo- 
rarse (»n la cavidatl alHlumirial (úlcera áv la pared anterior), 
pero si la ulceración iaM)¿jresa <'on lentitu<l se produce una i>eri* 
gastritis y la adherencia del estóinago a la parecí abdominal ó 
á los órpinos de la vecindad; sigue entonces avanzando, penetra 
entre las adherencias y según su situación perfora la pared alKhi- 
minal, caso raro, ó lo que es más frecuente invade el páncreas 
el hígado ó el bazo; se citan casos en que el estómügu ulcerado 
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Be ha adherido al diafragma y más tarde perforado en la pleura 
ó el pericardio. No está de más recordar, que gran parte de los 
abscesos subdiafragmáticos izquierdos son debidos á úlceras del 
estómago. 

Cuando la lesión cura espontáneamente se forma una cica- 
triz retráctil y como consecuencia, según el sitio de la úlcera, 
la estrechez del pfloro ó el estómago en reloj de arena. 

Para bosquejar el cuadro sintomático, es bueno describir 
ax>arte los síntomas de la úlcera simple, estudiando más tarde 
sus complicaciones. 

No entraré en todos los detalles de la afección que se en- 
cuentran descriptos en los libros de patología interna y en algu- 
nos de cínigía (IVIikulicz), básteme recordar que laúlcera simple 
del estómago, se presenta coiyuntamente con trastornos moto- 
res y secretorios del órgano y estos trastornos son: espasmo 
del píloro, debilitamiento de las contracciones, hiperacidez del 
jugo gástrico. Los enfermos sufren de fenómenos dispépticos 
más ó menos acentuadlos, enitos fétidos por las fermentaciones 
gástricas, pirosis, rara vez vómitos; la constipación es la regla. 
Pero el síntoma predominante, en los casos no complicados, es 
el dolor, generalmente fijo, al nivel del epigástrico, irradiándose 
al hombro izquierdo; se provoca con la ingestión de alimentos 
y llega á su período álgido en el momento de la digestión; este 
dolor aumenta con la presión y con ciertas i)osicioneB del en- 
fermo; Mikulicz dice que es más intenso en la i)osición vertical, 
sin embargo, no es rai*o encontrar enfermos que sufren más en 
la posición horizontal ; esto depende probablemente de la situa- 
ción de la úlcera, como el dolor es producido por el jugo gás- 
trico hiperácido, aumentará en aquellas posiciones que favo- 
rezcan su contacto con la superócie ulcerada. 

Los enfermos, por los continuos sufrimientos y la falta de ali- 
mentación, caen en un estado lamentable ; se hacen hipocon- 
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dríaooSi» ueurasténicog, clorótieoB, pierdeu miieho» kilos de pei^o 
y si presentau compliciiciones llegan íi im estillo de anemia y 
dese^aeión extremadas, que hace imponible toda iuterveneióo, 

Un sujeto que iii^a*e8Ó este año al servieio presentalla ésv 
cuadro def^e-oiisolador: su enfermedad databa ile odio años y á 
¡Hísar de uíi tratamiento médicf> continuado^ lial>ía llegado & 
un estado «le deseeación extrf^niadu eon una auemiü profuiula 
(1.500.000 glóbulos rojos); no fue posible pensar en ninguna 
interveneión. En la autopsia se eneontranm dosiílet*riis del ta- 
maño dé una mtíneda de ÜU eentavos eada una, situailas en la 
curvatnia menor del estómago. 



Pero no e^ raro que los iiaeientes a ti» ei idos de ule era del es- 
tómago presenten complieaeiones, que por lo general son muy 
graves y eomproineten á menudo hi vida del enfenuo estas 
complieaeiones son: hemon*íigia, períbraeinn eu la eaviiUid 
abdominal, estreehezcieatrieial del píloR». 

La lienmrragia es una complicad ón frecuente, i>ero sólo com- 
promete la vida en un 1 jx^r ciento de los casos? efectivínuente 
por lo comiui se produce eu pequeña cantidad, la sangre pasa al 
intestino y sólo suele reconocerse [jor la coloriieión m^grade las 
materias fecales (melena), peni cuíunbi se ulcera un vaso íle la 
pequeña ciuvatura ó lo que es más general un giiteso vaso del 
páncreas, la hemorragia es profusa y el enfermo tiene síntonms 
de hemorragia interna y una ó varias hematemesis; si la sangre 
ha peniumeeido algún tiempo en el estómago, sufre la acción 
ilel jugo gástrico y apíire*'e en el vómito con cr^lorííción negra, 
en caso contrario, es ile eolorat-ión iiornuil. 

Una complicación más terrible que la hemorragia, es la per- 
foración en la cavidad abdominal, que se produtre súbitamente 
y de manera «lianiátiea, como consecuencia de un esfuerzo 
ó después de la ingestión de alinn^ntos. El enfermo que se en- 
contraba en perfecto estado desalad es atacadí> súbitamente 
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porim dolor atroz, téritahlr conp de poiipiard pénfmiéal {Dieti- 
lutby) (1); este ilolor, «myo punto Lnieial 08 el epií^astrio, domina 
titdii la esí^eiia y ni podemos exmíiiiiar el enfermo \mvÁ\ tiempo 
después del ¡íeeitleiite, notamos: ipie tiene el vientre plano, du- 
ro comí» tiilda y extniordinariameiite doloroKo ; el paciente no 
vomita» rtu pulrtí» puede ser normal, pert» eomo dice muy bien 
Dieiüatoy, muy pronto se dibuja íiobre sus facciones alteruda8 la 
«íurníperítonealy si no se ¡iiterviene(üniea esperanza de salud), 
la peritonitis ])or ]»erforaeiou termina rápidamente eon el sujeto. 

Felizmente esta {lomplieaeii'ui verdaderamente tlramáticu se 
presenta con pcK'a frecueneía, porcpie en general sólo se perforan 
en el abdomen las úlceras de la pared anterior del estómago y 
hemos visto que son las menos frecuentes. 

¿,Por que esta teudeucia de las úlceras anteriores a perforar- 
se en la cavidad peritoneal f Por la razón si í»ni ente: estando co- 
loeutla la iilceru perforante en la porción anterior del estomago, 
es muy difícil que dada la uH>vilidad de las paredes del vientre 
se produzcan adherencias protectoras, entonces llega momenti» 
en qiH* por una eontrucción del estómago la pared adelgazada 
cede y se abre en plena cüvidad peritoneal. 

El íliagnóstico de la perft>ración es muy íacil, cuando el en- 
íeruio nos da antecedentes claros de haber patleeido de úlcera 
gástrica, pero si la lesión lia permanecido latente puede pres- 
tarse a confusión con un ataque de a|»endicítis ó (*on una per- 
foración de la vesícula, Pero el dolor en la ai>endicitis se 
inii'ia en írtríKsirio y nuin-a se presenta de una nninera tan brus- 
ca; es tlifíeil concebir una perforación úi^ la vesícula sin ante- 
cedentes de colelitiasis. 

En rtasos excepeicuniles, sin endíurgi»» el pri^ceso ulceroso pro- 
cede lentamente, se forma una perigastritis y numerosas adlie 



(1) DiicuLAir4>\% Per/otatiott de rn/oárc «imple de l'cñiomafí, Cliniqu^ médi- 
eútr dt' f-ffí'M'Diett, viiL IL 
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reacias unen el estómago á lii pared abtlmuinal: la úlcera tiouti- 
nua su labor destrnctom 3* penetni eiitonee» en h% pared abdo- 
minal, diinílo hipir á bi tbrmaeión d<^ un tumor inflamatorio. 

Irléta íorma lia 8Ído (lenoriiioaila por Scbwarz (1) úleera pe* 
netrante y en tiii interesante articulo, trata de es^tudiar !o« 
diferentes tip(m el ín i eoí* se^jíáii el ór^íano peiforado; se eom- 
prende fátiilmente que según sea la situaeión anatómica de la 
¿leerá éüta iM?netiiirá en la pared abdoruinal (úkíera gastroirtirie- 
tal)^ en el bígado (álcera gíistrobeiií^tica) ó en el páncreas (úlcera 
gast ropa ncreát ica). 

El eonoci miento de estos tipoíi de úlcera giístrica perforante 
tiene particular imiMirtancia para nosotros, porque al atravenar 
las adherencias y penetrar en el órgano cecino pro\'oca en sus 
alrededores una reacción intlaniatoria, que aparece bajo forma 
(U* tumor y éste se presta natunil mente a b>s niíls lamentables 
errores de diagnóstico. 

Cuando la lilcera penetra en la pared abdominal anterior, el 
cuadro clínico que presenta el enfermo es característico y el 
diagnóstico relativamente fácil si se tiene en cuenta los antece- 
dentes, « Los enfermos despucs tle haber sufrirb» trastornos 
gástricos duiíinte largos años, notnn en la región eingástrica 
izquierda un tuuior que crece lentamente; en l«>s últimos ticin- 
jMis aparecen d<»lin-es luuy [uxnuinciadoseu la región del tumor, 
presentáníkise en forma de cólicos poco después de la ingestión 
de los alimentaos; el enfermo tiene vómitos y llega á extmordi- 
nario grado de enflaquecimiento. Se lia í^ucontratlo siempre 
ácido cloliídricí* libre p (2). 

Lo íjue más llaiiia la atención es el tunuu* extenso de las pa- 

(l) HcirwrAKje, BeitrUtjr sur Paiháhffie und ekirunjhckeu The^iñe áet penr- 
tri^renden Ma(jenffrjichwUre« . MiiteiUinf/rn «mj* d^u (irriKfjrhietf'n i(rr Medi^tn 
iiurf Chirurgir. VoLV. 

{t) HoFSiBtSTKR, Z*ir Optratíwn B^fkandluny drn (TJeitM reutfitnti. Hñ- 
trágt 9ur kllHiMchen Chirurgle, val, XV. 
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redes ilel vientre y los ilolore» maoportableH que pnwluce; eetos 
doloret^ no son origimidos por las* adiierencias, eomo lo han trreí- 
rlo alíennos autores, sino i-omo lo Mcmtiene umy bien Sehwarz, 
por el jn*ot'eso ulceroso mismo que corroe la paretl uMominal ó 
el órgano vecino. 

Pin el eí^tudio de los antecedenten y por el examen del jugo 
gástrico, fácil es distinguir este proceso de un tunu»r malif^uo 
de la pared y de un carcinoma del estónmgo propagado, pero 
no debe tvlvidarse que nna úlcera ^^astricii pue<le transformarse 
en un carcintuna. 

Sctiwiirz trata de bosquejar tambicn el cuadm clínico de la 
úlcera perforante gastroUepática y «u'ce <iuc d diagnóstico es 
ix>8ible. Kn sus dos observaciones tnitábase de mujeres que 
ttiifrían desde hacia lui año de vómitos y dolores gástricos, se 
cni'ontrabaTi sumamente debilitadas y en el momento de sn en- 
tniíla al hospital se quejaban de didores continuos, que se exa- 
cerbaban despncs de las comidas. En la inspección del abdomen 
notó un ligero abovcilamiento de la región e]dgástrica y la pal- 
pación le demostró hi coDtnuítnni del músculo reeto izquierdo, 
bsyo el cual podía palparse un tuntor liso y muy dob»roso á la 
presión qne íMirrespondía al lóbulo izqnienlo del hígatlo. 

Los casos estudiados íle esta últinuí variedad son muy raros, 
y He comin^ende ipie presenten para el diagnóstico muchos pun- 
to» obscuros que sólo podrán resolverse en el curso de una in- 
tervención. 

Mucho más dillcil es el diagnóstico de la úlcera penetrante 
gustro] Pancreática, pero esta es una couiplicación con la cual 
luiy que contar frecuentemente, iMUHiue siendo la pared poste- 
rior del estómago el sitio de predilección de laK úlceras retbm- 
4la8, éstas invaden fácilmente el páncreas y no es raro íiue las 
grandes gasti*orragias sean produciflaspor la eríjsión de una ar- 
teria del fírgano. 

Otra crauplicación no rocuos temible es la estenosis de j aloro, 
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que mata rápidamente A loí* enfermos por inanición. Caaiido la 
lileera es mipeilicial y ha destrmdo imicainente lu mucosa, la 
curación eB|>ont:ánea puede presentarse con re^ttifuth ad ints- 
grutN,\yeTO ciuukIo la capa nmseular estsí destruúla se produce 
lina cicatriz retráctil y kí h\ úlcera estaba colocada en el pOoro 
á en su vecindad, es^ fácil explicarse la estrecliez consetiitiví» 
de ente conducto. Xo sienipre esta eétrecliez es producida por 
una úlcera cicatrizada y los síntomíis de estenosift se i>resentan 
frecuentemente en casos de úlceras incompletamente cicatriza' 
das y de bordes callosus; \\ov otra partt^, bay «pie tener en euenta 
que el espasmo del píbíro puede prfHlncir un en|;:rosamÍent4J y 
estri*cliez del conílucto sin uecesidatl de que intervendrá un 
proceso cicat ricial. 

El diagnóstico entre la estrecliez cicatricial por úlcera anató- 
micamente curada y la estrechez pri»ducida por una úlcera 
callosi^ íibierta no siempre es fácil; una bemiitemesis reeiente 
puede aclarar nuestras dutbis, pen» debemos reconbir que las 
úlceras pueden ser múltiples 3^ que al lado de una cimida puede 
existir otra en plena actividad. 

Ahora, antes de discutir el tratamiento, nos conviene estudiar 
el pronóstico de las úlceras tratadas por medios internos. La úl- 
cera redonda del estómaico es seguramente un padecimiento muy 
grave y que en muchos casos produce un desenlace fatal por 
hemorragia^ perforación ó estenosis infranqueable del píloro, 
á pesar del tratamiento métlico, no siendo raro que sobre la ci- 
catriz ó sobre sus bordes callosos se desarrolle más taiile un 
«•arinnoma. Pero los autores no están de acuerdo sobre la cifra 
de la mortalidad. Mikultrz (1) uno de los cirujanos que con más 
CüQcieucía ha tratado esta cuestión, refiere las siguientes esta- 



(l) MlKühiCZf Die ekirurgUtcheBehandlunff der ckrüHUehcnMa^eHffetchiviir», 
MitlefilunffeH aii« dtn (rrenj^úbirteH dttr Medizin uttd ChirurtfiíH, voL IL 
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dÍ8ticiiH : 8e^n Gerbardt en 3 ó 5 por ciento de los ca«os se 
produce la muerte por hemorragia, en 13 por ciento perforación 
y en 10 por ciento estenosis del pfloro. 

En la estadística de Welch hay 85 por ciento de curaciones 
y 15 por ciento de mortalidad. 

Según Harbersohn en 18 por ciento de los casos se ha produ- 
cido i)eritonitis i)or perforación. 

Müller entre 120 observaciones de úlcera señala 35 casos de 
hemorragia de los cuales 14 murieron. 

Steiner entre 110 casos observó 7 hemorragias mortales. 

Hanser sostiene que en O por ciento de los casos la cicatriz 
se transforma en carcinoma. 

Devobe et Kemond señalan el 50 por ciento de mortalidad. 

Mikulicz toma el término medio de todas las estadísticas y te- 
niendo en cuenta también la transformación en carcinoma, des- 
contada en algunas de ellas, llega á la enorme mortalidad de 25 
Á 30 iM)r ciento. 

Conocemos, pues, ya el pronóstico de la úlcera tratada por 
medios internos, veamos ahora el resultado y por consiguiente 
el pronóstico déla úlcera tratada por la intervención quirúrgica, 
pero teniendo siempre en cuenta que el tratamiento quirúrgico 
sólo se ha empleado en aquellos casos en que el tratamiento mé- 
ilico ha fracasado, es decir, sobre el 30 iK>r ciento que muere 
casi fatalmente á consecuencia de su lesión, sino se interviene. 
Mikulicz ya el año 1897 señala una mortalidad operatoria de 16 
\íOT ciento y sostiene que es más x)eligroso para el enfermo una 
úlcera abierta que una intervención quirúrgica sobre el estómago. 

Pero desde el año 1897 hasta la fecha el pronóstico ha mejo- 
riulo notablemente. Hai*tmann (1) que ha reunido en una esta- 
dística coiyuntamente con sus resultados operatorios inmediatos 
los de Czemy, Mikulicz, Wolfler, Garre y Mayo, sobre un total 

(1) Hartmai^n, Travaux de okirurgie. París, 1903. 
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de é5H iiiterveiicifmea ¡hh* lUeccioueH no ueopláisiais del estó- 
mago, encuentra solamente 8,5 j)or cienti» ile iiiíntalidad, Y si 
uo considera nnus q\w los casos oporado.s en ewtoís últimos 
tiempos, la eiíVa de moitalidad en iiiuehij menor: Czerny 4,8 
p»or ciento, Mikiüicz 7^5 [ku* cielito* 

Estos mug'nííicos resultados son debidos al perteccionamiento 
de la técnica, á la habilidad indiscutible de los operadores cuyas 
estadísticas he niencioiuulo, y sobre toíb» á que lioy 8e intervie- 
nen los eufeiToos en mejores condiciones. 

En mi estadística {1ÍH)(¡-1!H>7) ílguran cuatro casos de úlcera 
redontla tratados i>or la gustr<íeute rosto mía p<»sterior con ex<*e 
lente resultado. Todos esos enfermos han sido vistos varios me- 
ses después de la intenención y presentaban na estado general 
excelente. 

EHfpiíea* imJlacutihlv ijue d tratiimiento qftirúrfjimofirce funcho 
me fiOH peligro que la úktra en hí mUmu t/ tptt: <¡rbe pnwticarHv 
euündo loHenfermoH ne encuentran aún en buen ejitado, ttin esperar 
á qíit una heniA^rragm, una perforación ó una t'xfenositf infran' 
queahle del jnloro cmnprmnetnn neriamente la vida del enfermo. 

Veamos iiliora las indiciícioncs tlcl tnitamiento tjuinirí^ict» y 
hi naturaleza de la intervención que tlcbe practicarse* para lo 
caal estudiaré como lo hace Eiselsberg (1), primen» las úlceras 
abiertas con sus complicaciones y despuí^s los accidentes cou- 
secutivos á la cicatrización. 

Hemos visto que la complicación ms^s terrible de la ulcera 
abierta es la i)ertbración en la cavidad abdominal; en estos casos 
la operación es de urgencia y esperar la curación i\spuntíijiea es 
más insensato que a!>audonar á sus propias fuerzas un pacien- 
te con lienüa estrangtüada. La intervención debe hacerse lo 



(i) EiSKLBBKRO, Dk ehirurgi»ch^ Therapie dú9 Magmiulcini, MHitíUH»4fen 
mtít ttm Grmsgebieten der McdUin und ChirHrtfiCf vol. XVL 
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más prontíi posible, teniendo eii cuenta que cada minuto perdi- 
do es una probabilidad menos de éxito. 

Abierto el vientre debe «ee.arse vnn e.onipreí^íis el tíonteniílo 
estomat^al dernunado, en t^iepruida «e bnnea el sitio de la perfo- 
ran i(>n, tarea relativamente tíicil porque la úlcera en estos cü- 
808, es casi siempre anterior; una vez eneonti^a se procede á 
la oclusión del orificio por doble plano de sutura. 

Si los bordes de la úlcera están muy indurados y no es posible 
practicar el segundo plano de sutura, conviene adberir sobre el 
sitio de la perforación una franja de epi[dón, imitando así lo que 
normalmente liace la naturaleza. No debe nunca i'crrarse com- 
pletamente la herida operatoria y un drenaje de gasa esterilijsa- 
dii colocado sobre el punto en que se encontraba la úlcera, 
contribuirá mucho al buen resultado de la intervención» 

Aun cuando existiera al mismo tiempo una estenosis del pílo- 
ro no creo sea x*nidente practicarla gastroenterostomía, porque 
eso implicaría alargar una operación de por sí ya laboriosa, com- 
prometiendo naturalmente la vida del enfermo; es preferible 
espemr y si las condiciones de! paciente lo exigen se hará más 
tarde una nueva intervención. 

Lí>s resultaíiiís de la operación, en estos casos, dependen de 
lonchos factores: estado de vacuidad ó plenitud del estómago en 
el momento de la perforación, posición del enfenno, premura, con 
que se pmctica la intervención, etc. Se comprende, pties, que las 
cifras de curación que dan los autores sean un tanto variables ; 
así vemos que mientras Crarré dice que el número de enfer- 
mos í^u rallos, después de la interven ción, es de 30 por ciento, 
Mikulicz, Kuttner, Englisch, F. y G. Gross sostienen que es 
más ó menos el 50 |)or ciento, y Ilaim el Glí por ciento; por su 
parte Goldstiickcr (1) que ha reunido 411 casos tomados de 



(1) GoLDSTCCKKK^ Cenffalblatt fUr dU GrctugebUie éUsr Medisin umd 
Chirur^k, 1906. 
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Ic'i liter<itiira, entmentia 230 curaciones ó sea 50 por ciento. 

Pero los resultados son seguramente mejores si se considera 
únienmeute las operaeione» veritícadas durante las primeras lli 
horas desptu^s del accidente ; á este respecto Crolclstüt'ker ka 
eucoutrado 'SMl castm eji los cuales está cojisi¿(iiada el iiupor- 
taute dato siguiente : eiuiuto tiempo después de la perforación 
íuertin operados los enfennos; y resulta que mientras de los ope- 
radlos en las doce primeras horas salvaron 71 i>or ciento, *le los 
o[>erjjdos más tarde sólo salvartm 40 por ciento. 

Esa cifra de 71 por cíenlo de curíi ció nes, tratándose íle una 
eomplicacitm tan terrible como la perforación de la úlcera re- 
donda, es muy halagadorn y nos obliga á establecer con firmeza 
la indicación operatoria, coiuo úidco y preciiKso recnrsf» paní 
salvar la vida del enfermo. 

Iajl indiciición de intervenir no es tan 'precisa en los casos de 
úlcera abierta complicada tic bcmorra^na. Ante Unlo liay que 
considerar dos clases de licmorra|,nas; las coinosas que ponen 
en [íeügro inme(bato la vida del enfermo y las pequeñas,» pero 
que por su continua re])etición aniquilan lentamente al pacien- 
te. En las primeras la indicación operatoria es muy discutible, 
pues casi siempre se corre el riesg-o de [jracticar una opem- 
eión inútil, ya sea ponpie no se encuentra el sitio de la tilcem- 
ción ó jMU'qne una vez encontrado no es posible por las condi- 
ciones de la últu*ra (bordes callosos, adherencias al páncreas, 
úleenis múltiples) proceder á una exacta hemostasia. Los casois 
en que la intervención ha dado resultado^ debenser considera- 
dos como excepciones felices, pero no pueden servir de ningún 
ühmIo para fijar una re^la de conducta; sólo conozco tres ob- 
servaciones (Roux, J^Iiknlicz y Micbailow) en que la escisión 
de la úlcera y la sutura consecutiva de la [íérdida de substan- 
cia haya sitio coronada (»or un resultado feliz; el mismoMiknlicK 
noB refiere tres casos, en que los bordes de la úlcera estahau tan 
infiltrados y rígidos y el tundo tan adherido al páncreas, cpie no 
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le fué x>oBÍble hacer la hemostasia y tuvo que cM>nteutar8e con 
cauterizar; sus eufermoB sucumbierou en colapso. 

Hace algunos años fui llamado x>ara intervenir una joven que 
había tenido con corto intervalo tres copiosas hematemesis ; 
se encontraba completamente anémica y con el pulso filiforme. 
Ante la eminencia de un desenlace fatal y tratándose de la 
imriente de un médico, que exigía la intervención, me decidí á 
abrir el estómago, pero á pesar de haber buscado cuidadosa- 
mente, secando con gasa las paredes, no me fué posible encon- 
trar la úlcera y la enferma sucumbió pocas horas después de la 
intervención. Tal vez en este caso la enferma tenía la exulcera- 
tio simplex de Dieulafoy, pero no pude comprobarlo, porque no 
fué posible hacer la autopsia. 

Pero lo que más desconcierta en estos casos de hematemesis 
copiosas, no es tan sólo las pocas probabilidades de éxito que 
tiene la intervención, sino que hemorragias aparentemente 
mortales se detienen y los enfermos curan sin operación. 

Á este respecto es interesante recordar un caso referido por 
Eiselsberg: recibe en su clínica una mujer de 54 años, que á 
consecuencia de una úlcera del estómago vomitaba una gran 
cantidad de sangre roja; la hemorragia se detuvo, pero con el 
objeto de impedir su repetición, Eiselsberg decide operarla al 
día siguiente. Durante la preparación se presenta una hemorra- 
gia más considerable aún y la enferma se pone tan mal, que fué 
necesario suspender la operación; se creyó naturalmente en 
una muerte próxima, pero con gran sorpresa la enferma se repo- 
iie[y pocos días después se encontraba curada. 

En los casos de hemorragia copiosa, que comprometa la vida 
del enfermo, hay pues que esperar más del tratamiento médico 
que del quirúrgico. Se debe colocar el enfermo en reposo abso- 
luto y á dieta absoluta, sin permitirle ni un trago de aguapara 
no despertar contracciones del estómago, tratando de alimen- 
tarlo por el recto y haciéndole inyecciones subcutáneas de suero. 
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Una v<*2 cleteDida la hininnragia, e8 el iiíomouto de iRiisar en 
intervenir, para evitar «it r<?i)et¡eióii; 8i la úlcera e« fácilment*^ 
ae<?e8ibl*^ practicaremos gu extiriKicián, \wro en geneml debe* 
mos exinteutarníis con una pistroenterostoniía retiiKíóliea pos- 
terior. 

Hay que tener en enenta, que las hemorragias ro|*itKsns pueden 
provenir de la emlúeraUo ttlmplej^, lesión admirablemente des- 
cripta iK>r Dienlíífoy (1); en e»tOB ca80« se trata de lesiones re- 
cient4?s, y la ulceración está linutiidná la nnicosa y la mnucukírÍM 
mHcoHW, no hay pues bordes cidlosos ni invasiones del páncreas 
que imposibiliten hi interventnón, pero en cjimbic» la lesión es 
lieqneñu^ snperfií^ial y por lo tanto muy ílifíeil de liallai. 

Dienlafoy cree que en «'stos clisos, cuando el tratamientf» mé- 
dico no da resultado y el entena*» [lur la continua pt^rdida de 
sanpfre se encuentra amenazado de una mueite próxinuí, se 
debe intervenir, buseanelo cuídaílosauu^nte la idcenición con 
una lente si fuera necesarii> y suíaran<lo In sup<*rticie ulcerada 
con catgut. Un bennosf) éxito obtenido por ('azin, en uno ilesas 
enfermos, confirma su manera de ver. 

Mucho menos dificultades presenta h\ indicación operatoria 
cuando se trata de hemormgias repetidas, que debilitan |mula- 
timimente el enfermo. Kn estos casos la discusión no es posible, 
se trata de curar la úlcera y no de <*4dnl»ir una hemorragia y la 
operación que nos ijfrece mejor resaltado es hi gastroenteros- 
tomia. 

Accidentes menos dramáticos pero no menos graves, son los 
que se presentan ctaiscfuíivamente á la cicatrización parcial ó 
total de la úlcera; si la lesión tenia su asiento en el pOfuo ó su 
veciuíhid se príiduce la estrerJiez del conducttí y si se encon- 
traba en el cuerpo la cicatriz divide el estómago en dos j>ar- 

(1) DiBtíLAKoY, Cliniquf médkak de V Batel- Dien, vnl> 11, 
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ten más ó ineiios* ig^iii^le», constituyendo lo que st* deiiomiiiE fl 
estómago en reloj de aireña. 

En estos casos la operación no ¡se discute ; el enfermo estíi 
condenado á líi muerte lenta por inanición y una fi^astroente- 
rofitíimíii nos ofrece el iuííá brillante tle lo» resultailos. 8íd em- 
buri;0| u líennos autores (MaytU, Krogius, Ryáíjíier, Brenner, etc.) 
pretenden ser más radicales y con el objeto de evitar las reci* 
divas y hi tbruiación de un carcinoma sobre Ui cicatriz de la 
úlcera, proponen la resección del píloro* Pero con esta interven- 
ción no se evita la recidiva, pues dos enferaios, cuya historia 
refiere Eiselsberfí, después de haber pasado al^ün tiempo ai>a* 
rent emente curados, murieron el uno ]>or pertoración y el otro 
por hemorragia. 

Si, pues, con la pilorectoniía no puede evitarse que los enfer- 
mos atacados de úlcera del píloro mueran más tiirde de perfo- 
ración ó hemorragia por recidiva, creo que no es lógico empren- 
der una oireración tan seria y que debemos contentarnos con 
la gastroenterostomía operación nuis benigna y casi siempre eti- 
caz. Efectivamente, después de esta intervención no sólo desapa- 
recen los ti^astornos motores y secretorios del estómago sino que 
la úlcera se cicatrizay hi infiltración desús bordes en la mayoría 
de los casos se reabsorbe. 

En los casos de estómago en reloj de arena, conviene hac^er 
la gastroenterostomía cuando la estrechez se encuentra cerca 
del píloro, pero cuando se encuentra lejos está contmindicada 
porque habría que excluir una im|»ortante parte del órgano ; 
preferible es entonces practicar la gastroanastomosis. 



Hasta aqni no lie discutido míis que el tratamiento de las 
íMHuplicaciones graves, tanto de las úlceras abiertas como cura- 
das y hemrjs visto que todo el mundo, tanto médicos como 
cirujanos están de acuerdo en que no existe tratamiento médico 
para la perforación del estómago ó la estenosis del píloro, Pero 
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el iU'8»ciieitlo comienza eiiíinílo we íHsínitt' «-1 tnituiiaionto de 
las úlceraH no coiiiplieadas {* *[iw iiresentaii t'ímiiilicüciones 
que no üüiuprímieteü iimipdiatíimeiiti> la \iíla del eivfVrmu. Y 
si bobi^^rairio.H dt^ esfiitibar ¡i ]nédie<í8 de la autoridad de Len- 
ice (1) quien nos tliee qne de 424 easos tvatudüH por medios iii- 
terntts eiininm 74,1 por i^iento y iiiejoraron el 21,í) porcientt», 
no teiidríanioft paní que entablarla euestion ; pero líis mismos 
medieíis no están de acuerdo eon este ojitiniisnio y Hebnlz (2) 
dice que nm el tnitaniiento interno oeurren frecu en teniente 
fraeaHos y 4jue ntnehos de hm entemn^s eonsideradow eoiiirt me- 
jormlo.s se euqa'oran iiiás tarde. 

Pmlría citar un Himiíunero de estadístieus que demuestran la 
inutilidad, en aleamos casos, del ti'íita mientra interm», pero eso 
«e.ría recarífarnos de cifras, básteme decir que muchos paeien- 
tes á pesar de ser con veinent emente tnita*los sufren de dolores, 
ilílatación de estómaíío, espasmo ilel piloro, constiparion, ete,, 
están p«ir lo tanto oblipidos á soportar un re;j¡;imen alijuenticio 
especial y á causa de sus sufrimientos ven con temor la hom 
de la comida^ ('i>mpli*tamente incapaces é inútiles para el tra- 
bajo se bacen anémicos, bii>ocondríacos y suelen terminar con 
ODá tuberculosis pulmonar. Pues bien, la í¡:astroeuterostomíaen 
est<is casos tiene una acción benéfica incontestable; i>oco tienq>o 
después de la operación tiesa pare<*en cínno por encanto los do- 
lores, tmlas las perturbaeioncs *¡;ástrieas y el (^nternit» ipie 
|Mioo antes miraba i-ou Inuror un \únto de etnnida, recobra su 
ajii^tito normal y cnuie y be! je sin i neun veniente aljíuno» 

Puede decirse, pues» que cuando el tratamiento interno bien 
llevado no consijí-ue mejorar los trastornos gástricos ni evitar 



mr^, vol. 2. 

{2} SoHCtZf Vflf^r dttnrrtr/olffe dfr inttriwñ Thet^pie (ie^i IJlcit^ rentri^mli^ 
mámH, vfiLU 
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la anemia ó la hipocondría debe abandonarse para ser reempla- 
zado por ana intervención quirúrgica. 

En resumen, de lo que he dicho anteriormente se despren- 
de que la operación de elección en la úlcera del est^Smago es la 
gastroenterostomía retrocólica posterior; después de practicada 
esta operación desaparece el esimsmo del píloro, el estómago se 
contrae y el jugo gástrico recupera su acidez normal, por otra 
parte aunque no se haya atacado directamente la úlcera es se- 
guro que en la mayoría de los casos se cura. 

^Naturalmente no hay que pedir á la gastroenterostomía más 
de lo que puede dar y se debe contar con que en algunos casos, 
felizmente poco numerosos, no dé resultado. 

La escisión de la úlcera y la sutura de la pérdida de substan- 
cia debe lia^erse si es posible en los casos de perforación ó 
hemorragia, pero, en general, no puede aconsejarse, pues no sa- 
bemos si esta operación aparentemente radical, ejerce sobre la 
hiliercloridria y el espasmo del píloro una influencia tan benéfi- 
ca como la gastroenterostomía. 



VIII 



DRENAJE DEL CANAL HEPÁTÍCO 

Señores : 

Hasta el ano 1882, en que Langenbuch practicó por primera 
vez la colecistectonna, la cinigía de las vías biliares había sido 
muy pobre, limitándose los cirujanos á incindir los enipiemas 
de la vesícula cuando hacían eminencia al exterior; pero el per- 
feccionamiento constante de la técnica, llevado á cabo en estos 
líltimos tiempos y los conocimientos más exactos sobre patoge- 
nia de la litiasis y an^iocolitis, han pennitido realizar un gran 
progreso, colocamlo las operaciones sobre las vías biliares, en- 
tre las más conientes y benéficas de la cirugía abdominal. 

Un gran paso fué dado cuando Terrier en 1895 preconizó la 
colecistostomía y el drenaje vesicular para tratar la litiasis con 
angiocolitis, este drenaje permitía evacuar la bilis séptica y de 
una manera indirecta se i)roducía la desinfección de las vías bi- 
liares princiiMiles, pero obraba lentamente y aun muchas veces 
no daba resultado por la retracción de la vesícula ó la oblitera- 
ción del cístico. 

Kehr tuvo la feliz idea de obviar estos inconvenientes, extir- 
imndo la vesícula é introduciendo como dreimje una sonda de 
goma en el canal hepático; de esta manera suprimía la canten^ 



120 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

productora de los cálculos y favorecía la desinfeccióu rápida de 
los canales biliares, tomando directamente la bilis infectadla en 
el canal hepático y drenándola totalmente al exterior. Esta ope- 
ración muy lógica, como veremos má« tarde, ha dado brillant-es 
resultados, ha colocado deñnitiyamente la litiasis y las infec- 
ciones que la acompañan, bajo el dominio de los cirujanos y 
constituye por el momento la etapa final en la cirugía de las vías 
biliares. 

Antes de estudiar la técnica y sus indicaciones, es conve- 
niente recorrer algunos puntos referentes á la ]>atología de la 
litiasis biliar, pues las numerosas intervenciones practicadas 
en estos últimos tiempos, han permitido estudiar detenidamente 
sus lesiones y rectificar el concei)to erróneo que se tenía al 
resi>ecto. Es seguramente Kehr (1) de Halberstadt, el cual ha 
practicado hasta la fecha más de 1000 operaciones i)or litiasis, 
quien aprovechando su enorme material, mejor ha estudiado 
este punto y nosotros lo seguiremos constantemente. 

Está hoy plenamente comprobado, que la litiasis biliar es de 
origen infeccioso; los gérmenes que provienen del intestino, en- 
cuentran en la vesícula un sitio apropiado para su desarrollo, 
la mucosa vesicular se tumefacta, el órgano pierde su contra4?- 
tibilidad, la bilis se estanca y entonces se forman los cálculos. 
Este origen infeccioso está demostrado iK)r el examen bacterio- 
lógico de la bilis humana, que siempre se encuentra infectada en 
los casos de cólico hepático y i>or la experimentación, habién- 
dose comprobado que en los animales es necesario operar con 
culturas atenuadas pam que la contractibilidad de la vesícula 
dessiparezca y se produzca la litiasis. Aun en los casos antiguos, 
en que la infección ha desaparecido, se encuentra una prueba 
evidente del origen infeccioso en los cálculos mismos, pues se 
han descubierto microorganismos en su interior. 

(1) Kkuh, lechnik der Gtillennteinoperationtn, MüncheD, 1905. 
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Ij» infeceión se locnlizn en la vesícula y es allí donde í?e 
liriHliieeii los cálenlos. Si la infla mücióii es Hífera desapareee 
pi*onto y las piedras pueden quedar latentes durante iiinclio 
tiempo, tal vez toda la vida; pero si la infeceión se haee más 
inti*nsa ó se reaviva <1p euando en cuanilo, entonees puede 
ocurrir que el cínttco se oblitere y se forme el empienia ó la 
hidropesía vesieular. Cnandi» el eistiro qnrda iirrm**abh% Ins 
eálculoa, junto eon los productos infecciosos^ son lanzados á los 
canales biliares, produciéndose en ese caso la obstnieeión del 
colédoco con todos sus síntomas y la auíí-ioeolitis. Demás está 
(leeir, que si los cálculos y !u bilis infectada liallan fácil salida 
liacia el interino se produce un dicnajc natural y el enfermo 
mejora. 

Así, pues^ cuando encontramos cálculos en el colédoco o en 
el hepático debenuis consiileriirlos casi siempre coTnoeTniy:ra4los 
fie la vesícula. Los cálculos detenidos en el colé*bn*í> cíuijunta- 
mente con la tumefacción de la mucosa obturan el canal, si* 
produce consecutivamente un estíineamientít de la bilis y una 
dilatación de los eumdt^s \toy cl innnento de presión, entonces 
las pequeñas i-imc^nM-iones ]aiedeii rrnituitar liasta las ramiliea- 
ciones del Uei»ático, Kstf» no siiínitica neniar en absoluto la 
formación de cálculos en los canales; cuando liay dilatación y 
estanca miento existirían c(>ndieiiuies favru^iibles para su pro- 
ducíción, pero en íjencral sólo s«^ forman pequeñas concreciones, 
]tt que se lia llamado hottr hi I i ai re. 

Todos los síntomas de la litiasis: dolores, calambres del estó- 
mago, incontinencia f^ástriea, cólicí* hepático é ictericia, son 
fenómenos inflamatorios y no fcniuaenos mecánictjs crmio se 
creía, Los dídores limitados á la vesícula son producidos ya sea 
]Kir la inflamaciiín del órgano y el cstancandento di* la bilis y 
mucosidades infectadas ó por la pericolecistitis; los dolores de 
estómago é incontinencia gástrica sí»n tlebidos á las adlierencias 
que se establecen entre la vesícula y el i>íbiro> respectivamente 
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ii lii OHtreí'liez de este eundiitíto; t*l cólico hepático estii lejos de 
ser un iiceideiite iiiecíiiiico, no siempre es provocado por la euii- 
«n^aeióii del cálenlo, y nuiín^rosiis intervenciones Inm demostrado 
que se produce en í^üsüs úv inflíiuiueieui dehí vesícula y ohtuní^ 
cióndel cístico sin que los cálculos se Uayau movido del sitii» 
(¡ne ocupidíHu; la intlamación y la distensión de la vesícula bas- 
tiui para explicar los doloi-es, qne sólo en casos exeepcionul es se- 
rán provocados por las contracciones del órgano sobre los cal* 
culos. 

La litiasis biliar qat^da laicalizada á la vesícula en lu inmensa 
mayoría de b»s casns, lo <iiie explica la falta de ictericia^ seífiui 
iHis rcIhM't^ Kelir, en uu 7,1 á 80 por ciento dv las observacio- 
nes; sin embargo, la ictericia puede aparc<'cr en el curso de 
la iutlaniación v*»sicn!ar, debido á la compresión del colédoco» 
ya sea ijor los gaugliíis aumentados de vobuneu ó ptu* la luis- 
uní vesieula tumefacta. Pero, en general, aparece cuando la 
bilis infectada penetra al c<dedoco y la tumefacción de la 
mucosa de este conducto tírigimí la retención; esta retención 
favorecería la infección de los canales iiitraliepáticos y tendríii 
como consecuencia una altenición funcional de la celnla hepá* 
tica* Los enfernu>s en estas condiciones pueden presentar nn 
estado grave; adeanis ile la ictericia y los dolores tienen vómi- 
tos, alta temperatura y fenómenos intestinales parecidos al ileus 
( Kehr). 

Al misnití tieaipo i\\w las aiut^osidades infectadas putnlen 
penetrar uno ó máscillculosal cidédí»co y prmlncir cólicos, fiebre 
é ictericia realmente litógena; el cálculo ntrobtura por completo 
el colédoco, la obturación se hace por la iuliamací^'ui de la mucí^sa 
que suprime la luz á su nivel, y en (manto á la ictericia, sí bien 
debemos considerarla como niecAnicn cu li>s casos de obstrucción 
permanent*', no cimviene olvidar el papel ípie desempena en sn 
priMbiccióu la infección ascendente de los canales. Los di >l ores 
un snn di^ludos á la einigración del cálculo sinr» á la distensión 
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A, hidropesía de la vesícula billar (Umaño naturtlj; la támlna representa el órgano «tsto 
del lado Uqüierdo. lal como se encontraba InmedlAf imente después de su extirpación; C. 
cisttco obturado por un cálculo: D. cálculo encastillado en el fondo de la íeskula. B, repre- 
senta la ^eskuld anterior abierta, pueden uerse tres cálculos de tenwUlo natural £. vesícula 
(tamaño natural) extirpada en un ca&o de Itliasls con ol>5truc<f6n permanente del colédoco; 
la mucosa es d^|olor rojo Intenso, las paredes están muy espesadas. 
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é intlnmaeion <M niuiú ;iiTÍhH úv\ ohMáfíiUy, Lo tnísinn i^u p1 
roledoco que en l;i vesícula Itjs (*áleuUm piieden |>eriiKiiieeer 
latentes, 

Otrji euiiHii ili* iííti'rit'íii, pusMJeni o «'níniííji, s<ni lan iritlaijini^ío- 
IWH de la eabezH del ps'increas que «eíniípunan Ireenont emente 
Ui litiní«Í8; ya Kea que el canal ríe Wír«ang; se infecte al uiisuu» 
tietiiiK) que los hiliareH ó que el cdiédoco infectado produíicii en 
el pjfwicreaí* una intlanmción de vecindad, el lieelio es que Kelir 
lia ení'ontrado un en^n"* *í*íii>dcnto iutíaniaturio de la raheza del 
pant^reas en Xi [mv eientf» de Ioh casos, [>ero feU/Juente este en- 
grosaniiento retrocede a ineilida que se cura la an¿i:ÍocolitÍ8. De 
manera, pnes*, que se produce un círculo vicioso: el colédoco 
infecta td píinííreas y é^te una vez inflamado lo coiufírinte y ¡mu* 
lo taiitt» mantiene la inte<*ción de las vías lidiares. Es muy posi- 
ble que la infecci<>n pancrcjítica y biliar sean simultáneas, peni 
oonu»el iJuncreas da |mc(>s sínt(uuas mis pasa ^cncraliuente des- 
apercibitla y es sólo en el curso tle una intervención que ixxle- 
moH reconocerla. 

La infección de la vesícula trac como consecuencia un aumen- 
to del volumen del híg:a^lo en su verindail, que se traduce i>or 
una bipertrotia |>arcial cu f'ornuí de 1 engría de buey, que cubn* 
la vesicida; los enííi'osauíieutos ^^encrales del hígado, cu la litia- 
i*ifi, son muy rart>s. 

Un liecho anatómico iiuiKUtante, en la litiasis biliai', es que la 
vesícula, salvo 1*»» caaos de emidema ó bidropesía, se encuentra 
retraída, Htrófica y vtm las paredes niny espesadas; esta retrae- 
ilion hace contraste con la enonue dilatación que se línubuH* en 
lots casos de obstruc(*ión por cáncer de la cabeza del páncreas. 
También se Ini buscado una razón mecánica ile esta atrotia, 
explicándola |hu* la compresión que ejerce sobre la dt^seui- 
f tocadura del cístico el í'álculo alojado en el colédoco, Ifi cmd 
iüqtedina el aece»o de la bilis á la vesícula ; pem si adiuitimos 
esta bi|MStes¡s ¿cómo iMalríamosexplicanms la retracción en loa 
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ca808, muy numero808 iK>r cierto, en que los cálculos no han 
abandonado la vesícula? 

La causa del espesamiento y retracción de la vesícula es sim- 
plemente inflamatoria, su mucosa se tumefacta, sus paredes se 
infiltran, se ])roduce una pericolecistitis y consecutivamente la 
esclerosis. 

Encontrándose, pues, perfectamente demostnKlo que la li- 
tiasis biliar no es más que el producto de una infección, debemos 
lógicamente para combatirla, tratar de extraer los cálculos que 
actúan como cueri)os extraños y poner las vías biliares en con- 
diciones de eliminar los gérmenes infecciosos, procurando en 
lo posible evitar la recidiva. 

Hasta hace poco se procuraba llenar estas indicaciones, 
incindiendo la vesícula y fistulizándola á la pared (colecis- 
tostomía), de esta manera se conseguía extirpar los cálculos 
vesiculares y después de algunos días el cístico se hacía permea- 
ble, h)s cálculos del colédoco se movilizaban y la bilis fluida 
comenzaba á salir por la fístula, mejorándose más ó menos len- 
tamente la infección canalicular; este drenaje indirecto iK)r las 
vías biliares accesorias daba algunas vex?es un resultado exce- 
lente. 

Pero si analizamos bien los hechos, veremos que algunas ve- 
ces la colecistostomía no es xwsible iK>r la retracción atróftca de 
la vesícula y que cuando esta oi>eración puede practicarse pre- 
senta una serie de inconvenientes : 1* en los casos de obstruc- 
ción del cístico por cálculo ó retracción cicatricial, el drenaje 
de las vías biliares es imi>osible, queda ima fístula mucosa y la 
infección canalicular x>ersiste; 2® aiui cuando el cístico sea per- 
meable ó se desobstruya, el drenjye es solamente parcial y gran 
cantidad <le bilis infectada continúa ])asando por el colédoco 
hacia el intestino, la desinfección de las vías biliares se hace, 
pues, con mucha lentitud ó no se completa jamás, quedando una 



DKEXA.1t: UirLrANAL HEPÁTICO 



im 



ti^tuUi biliiir periiiaaente. Terrier (!) en líHKí HoBteiiinque en la 
angio€olitÍH iiifect?Í4»Hii wa jiuiy diñeil oV>teiu*r la detimíeeeióu de 
\h bni« por lii coleeiistoHtojinii; <t la fííituia, de<*ia, queda delitüti^ 
vaiiieiUe ubiertii, y no lie vÍH»to jauíiis que la l»ili« siiiinnistradií 
fuera r^teril; una vez enraye eerrarlu peni un iViriiudable aceesi» 
de angiocolitÍH me obligó á abrir la veskula »; íi" consecutiva 
mente »e foriuaii adliereiieía» que |jrodueen aeodaduras de It>8 
eanale» y son la fiieate de eontinuos dolores, no ^^iendo difieiJ 
que la enfemiethMl retndive y ée preHenten urat|iieH «le íin^íioeí» 
litis; 4" \mv otra parte, la ififeeeióu tle las paredes de la vesícula 
y del eistieo es luuy persistente y suele no ser niudilieada imv 
el drenaje; de uianera que en esas e-imdickmes la vesícula y el 
üístíeo eonstituyeii un peli^^ro constante iianí las vía» biliai*es 
principales; si se eien*u la fístidíi, cnunt Íomuos visíu, |»rontn 
estalla un atac|ue de anijiocolitis. 

Podemos, pues, decir que la coletnstostointa, si bien es una 
operación relativamente lacil, no realiza el iileal del tnitauíien- 
to, no se consigue la extracción total de lí)s cálcidos^ que pue- 
den quedar encajados en *'\ cístico á el colcdocíJ y en i-aso de 
angíocolitis no se consijiue la desinfección rápida y se^jfura de 
la bilL». Por otra parte, la vesícula calculosa constituye un ór- 
íjano atrófico é iufeí^tado, no sedo inútil sino peligroso y no existe 
\H)r lo tanto niuííuna veut^^ja en conservarlo. 

Por todas estas razones la colecistostomía va siendo paulati- 
namente abandonada, practicándose en su reemplaz(» hi ctdecis- 
t4»etíimía, que suprime de una vez no sólo los cálculos siue» el 
órgano donde se proihicen, esta operación presenta adenuís las 
siguientes ventajas: 1" extirpación de un órgano inútil í^ infec- 
tado; 2" después de extirpada la vesícula y el cístico es fácil 
explorar tanto el colédoco como el liepático y extraer los cáleu- 



(1) Terrier, BnlUstinM tt mómoirtM áe ta 890iété ée Ckirurgk. 1900, uitada 
porGaenot, TMae de Paiis, IHOri. 
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loH que padieran encontrarBe; 3^ se evita la formación de adhe- 
rencias y los trastornos consecutivos. 

La colecistectomía es completada iior la incisión del colédoco 
y la colocación en el hepático de un tubo de goma que asegura 
el drenaje total de la bilis al exterior, drenaje que tiene la gran 
ventila de desinfectar rápidamente la bilis (1) y permite la 
extracción secundaria de los cálculos (2) que hubieran quedado 
olvidados en el hepático ó el colédoco. 

La colecistectomía y el drenaje del hepático i>ermiten pues, 
realizar el ideal de hoy en lo que se reñere al tratamiento de la 
litiasis biliar : la su])resión de la vesícula significa la cura 
radical, pues únicamente aUí se forman los cálculos; iK>r otra 
]iarte, el dreniye del hepático permite desinfectar la bilis y 
suprime definitivamente la angiocolitis. 

Naturalmente, la colecistectomía levanta algunas objecio* 
nes y se dice que es una operación difícil y x>eligrosa, pero no 
es menos dificultosa una colecistostomía en caso de vesícula 
atrófica; en cuanto á los peligros deben ser insignificantes, pues 
los grandes operadores no dan más que 7,5 á 3,6 por ciento de 
mortalidad. Se objeta, iulemás, que en ciiso de recidiva se pierde 
con la ausencia de la vesícula una guía importante y si se pre- 
senta una obstrucción ulterior del colédoco no es posible ob- 
tener la derivación de la bilis. Prácticamente, después de la colé- 

(1) Esto ha sido demoHtnulo por las investigacioues bacteriológicas de 
Peterson y de Berger : el primero^ en 50 casos encontró que 46 veces la 
bilis cont4>nía bacterias y qne después del dren^e de la vesícula se hacía 
estéril en un tiempo qne variaba de ocho días á cnatro semanas; el segundo 
investigó 30 casos y encontró bacterias en 24 , pero notó que después del 
drenf^e del hepático la bilis era estéril al segundo ó tercer día, lo que 
demuestra con toda evidencia que la desinfección es más segura y más 
rápida drenando las vías biliares principales. 

(2) tíegiín Berger, el drenaje del hepático permite extraer secundaria- 
mente los cálculos olvidados en las vías biliares en 17 por ciento de los 
casos. 
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n'sk»i^t4>inia vmi drenaje ilel hepático, la reí^iíliva no existe y 
lógicamente no inietle existir, en esto están de ;t( iierdo lii ma- 
yona de los operatlores; así vemos que Petersen (1), al comentar 
1q6 resultados fie la estíMlístieit ile Czerny, dice que el proceso 
liti&HÍco no se produce probablemente mus que nna vez en la 
vida y despuí^s de ima openiciou cíiiiveniente no vuelve ú repro- 
ducirse: entre 180 operaciones no liabría observado más que im 
solo caso de recidiva, Kehr, que lia operado no menos de mil 
eafemios con litiasis, dice que no lia observado jamás la reei- 
diva, Cuaiulo después de la operación se presentan trastornos 
éstos son deliiílos ii las adlierencias ó á cálculos olvidados, es 
decir, á falsas recidivas; con su procedimiento de colecistecto- 
mia y di"enaje del hepático cree que estas mismas recidivas fal- 
sas pueden evitarse, pues con la eliminación de la vesícula y el 
cístico no es ¡íosible que se fonnen a<lliereuciae y el drenaje 
tenqMirario del hepátii'O prrmite (extraer secuntliiriamenti* los 
cálculos olvidados cu li>s (^anales biliares. La prínciiml obje- 
ción que se liace á la colecistectiunía : la reeidivii, falla por 
la base si la operación se ejecuta debiclameute. El arfjrumenta 
tendría valor si la colecistectomía se bíciera sin v\ drenaje 
consecutivo del hepático, é si la extirpacrón del cístico fuera 
inconq>leta, porque en ese caso los cálculos fílvidados provo- 
carían nuevos ataques de an^iíjcolitis y el nniñón ílel císticc» se 
transformaría en una nueva vesícida (lí), 

Pero aun así, las dittcultades de una nueva iuterv(*ncióu no son 
insuperables y lie teniílo oportnnidiul este -dño th* fimvi*nrermr 



(1) FEriSR8KN| Beitríige -r«r Palkoloffic unt( Tkerapk der i i allenníeinkrank- 
keit, Utlirügc ZHT kllni^hvn Chirurtfie, 1899, vol. XXIII, pug. SSl. 

(2) HubeitT (Ferh4itt<ílungen der Dttttni^h4*n Gt«c¡UüKi\ft für Ckirurffie^ 
líKM) Im tleoiostrndo, por experiont^la» en losaDÍiiialefli que cuando «e pnw- 
tica la colige i HU'ctouíía, deijiitido td ef Ático, iíaU^ conducto «te dilata^ for- 
máudoí^e una nueva vesícula, lo <jU«j no ocurre caaudt» la. oxtirpucióu del 
rfetico cí* comidéta. 
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de ello; en el curso de una operación por angiocolítis calculosa, 
pude observar que la vesícula faltaba (el enfermo había sido 
operado anteriormente en otro hospital), no obstante me fué 
fácil encontrar un pequeño tumor lleno de pus y cálculos, que 
se encontraba sobre el colédoco al nivel de la desembocadura 
del cístico ; después de incindir el colédoco, dando salida á una 
gran cantidad de pus y cálculos, no tuve inconveniente en in- 
troducir un drenaje en el hepático, que fué rodeado de un tapo- 
namiento de gasa; poco después la bilis fluía fácilmente por el 
tubo y el enfermo mejoraba rápidamente. 

Argumento de más valor sería tal vez el segundo, es decir, 
que en caso de obstrucción ulterior del colédoco, no es posible 
obtener la derivación de la bilis; pero hay que tener en cuenta 
que esta obstrucción, no existiendo recidiva de la litiasis, casi 
siempre es debida al cáncer de la cabeza del páncreas y que 
precisamente el drem^'e del hepático mejorando y aun curando 
las pancreatitis, obra de una manera profiláctica contra el cán- 
cer, pues conocemos su predilección por los órganos atacados 
de inflamación crónica. Pero si el caso se presentara, podría 
obviarse el inconveniente de la falta de vesícula, anastomozan- 
do el colédoco dilatado con el intestino. 

Veamos ahora las indicaciones y venteas que encuentra 
Kehr, uno de los más hábiles y experimentados operadores de 
vías biliares, á la colecistectomía seguida de dren^e del hepá- 
tico, para lo cual transcribiremos las conclusiones de Berger, 
uno de sus asistentes : 

1*^ El drenaje del hepático es más ventajoso que la coledo- 
cotomía con sutura porque : a) cura la angiocolítis; h) permite 
la extracción secundaria de cálculos; c) puede ejecutarse más 
rápidamente ; 

2"* Está urgentemente indicado en los casos de angiocolítis y 
cuando no es posible durante la operación extraer todos los 
cálculos del colédoco y del hepático; 
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3" Eft i^eoomeiidable terminar toda coletloeotomía con el dre- 
naje clf*l htipático, aiiB cuando la bilí» sen clara y no queden 
cálf^iilofi en los canales; 

4' Aun en loa casos de ausencia de cálculos co las vías bilia- 
res protundas, el ilrenaje del hepático es el iu"ocediniiento más 
seguro y el que da mejores resultados duraderos ; 

5* E«tá contraindicado en las obstrucciones agudas del colé- 
doco, en las cuales, ante todo^ no debe intervenirse y en los 
canos de colecistitis purulenta, por el i>el i ícro que existe de infec- 
tar las vías pro tundas. Está Cf»ntraiiidicaflo también en los casos 
de narcosis difícil; Kebr no opera tampoco los sujetos obesos ; 

6** La incisión del colédoco debe hacerse en la porción supra- 
dnodenaL Los cálculos enclavados deben sacarse pf*r incisiones 
especiales (hepaticotomía, papilotoniía). 

No debe dejarse cerrar la fístula, consecutiva al drenaje, has- 
ta que no se adquiera el convencimiento de que la infección 
ha desainirecido y que no existen más cálcuh*s en e! hepático 
ó el colédoco ; 

7^ Loft redultados son excelentes, impide la extensión de la 
ang^iocolitis y lacni'a; permite en 17 por ciento de los casos la 
extracción secundaria de cálculos y de esa manera se evitan las 
recidivas; 

8" La capacidad del drenaje del liepático no es, sin embar- 
co, ilimitada: en la angiocolitis ditusa así como cuando existen 
numenisas concre-ciones en el hígado cesa su poder. Las recidi- 
vas después del drenaje son excepcionales; 

9° Xo es una operación peí ií^rosa, en los casos no complicados 
la mortalidad es de 2 ó 3 por ciento; 

Mr Lascomidicaciones, como angiocolitis en las gruesa** ramas 
del hepático, ictericia persistente y (Mdemia, cirrosis, afecciones 
del páncreas, fístulas entre la vesícula y el canal intestinal y ad* 
herencias extendidas, aumentan los peligros del drenaje del 
hepático; 
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1 1"" En la aiigiocolitis difíiBu, el carcinoma del páucreiis ó de 
las vías biliares y los abscesos del higado^la mortalidad es de 100 
por ciento. Pero la causa de tan triste resultado no es la opera- 
ción en sí misma sino la natui*aleza de la eufermeda<l ó un trata- 
miento interno demasiado prolongado. 

Por exageradas que parezcan estas conclusiones están sin em- 
bargo de acuerdo con los hechos obseiTados y son muchos los 
cirujanos que actualmente reconocen las ventajas de esta manera 
de proceder; así vemos que, en Francia, el drenaje del hepático 
ha sido adoptado por Lejars (1) y por Terrier (2); éste, al ñnal 
de su importante memoria, trae las siguientes conclusiones : 

«En resumen, seguridad de drenaje, rapidez de acción, corta 
duración del tratamiento, completa exploración, tales son las 
ventajas realizadas por el dren^e de las vías biliares principa- 
les, las que constituyen el progreso más real desde quince anos 
en la cirugía biliar; es un paso adelante, y á medida que esta 
práctica se difunda persuadirá más y más, que la cirugía biliar 
C/ada día debe ser menos Tetncular para en cambio hacerse más 
canalicular. » 

Lacolecistectomíacon drenaje del hepático constituye, pues, 
un gran progreso y ofrece positivas ventajas, pero no debemos 
olvidar que es más dificultosa que la colecistostomía, y se re- 
quieren, para emprenderla, práetica especial en operaciones 
abdominales y conocimiento exacto de la anatomía normal y 
de las lesiones que suelen encontrarse en la litiasis. 

Para practicar el drenaje del canal hepático la mejor incisión 
es la llamada en bayoneta, de Kehr,que permite un fácil acceso 
sobre todo el pedículo hepático sin sacrificar completamente el 
recto anterior del abdomen. 

(1) LB.JAK8, Jiulletins et mémoires de la Sooiété de Chirurgie, 1904. 

(2) Tkkbiek^ Jiulletins et mémoireH de Ui Sooiété de ChirurgiCj 1905. 
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Esta incisión principia inmecliatamente por debajo del apén- 
dice xifoides y continúa, siguiendo la línea media, basta mitad 
del camino entre el ombligo y el apéndice xifoides, en este pun- 
to se desvía oblicuamente bacía abajo y afuera, cortando única- 
mente la mitad ó el tercio interno del músculo recto y de ahí 
sigue verticalmente entre las fibras del músculo hasta unos 
|K)C0S centímetros por debajo del ombligo. 





Fi^. 2. — DreniO*^ <1**1 ranal liepátioo (Li'Jan») 

Para hacer más accesible la región infrahci>ática, conviene 
colocar un rollo bajo el dorso del enfermo. Una vez abierto el 
vientre, el primer cuidado debe ser orientarse (cosa que no es 
siempre fácil iK)rlas numerosas adherencias) y reconocer el esta- 
do de la vesícula, del colédoco y sobre todo palpar la cabeza del 
X)áncreas; hecho ésto se colocan gruesas comi>resas cosidas 
sobre el estómago, el duodeno, etc., tratando de aislar completa- 
mente el pedículo hepático del resto del vientre. 

Si la vesícula está tensa se punza y se extrae su contenido, 
incindiendo su cara inferior y avanzando lentamente con la tijera 
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hasta encontrar el cístico, que se corta en toda su longitud has- 
ta llegar al colédoco. La vesícula y el cístico, que hasta ese 
momento nos habían servido de preciosa guía, ya no nos pres- 
tan utilidad y podemos extirparlos; consecutivamente se incin- 
de el colédoco al nivel de la desembocadura del cístico y por 
esta incisión se procede á explorar con una sonda de goma pri- 
mero el colédoco y después con otra el hepático; si se encuentra 
algún cálculo en los canales, es fácil, comprimiéndolo suavemen- 
te con los dedos hacerlo salir por la abertura practicada al colé- 
doco. Inmediatamente se introduce en el hepático hasta cerca 
de su bifurcación un largo tubo de goma no agi\jereado, se Aja 
con un punto de catgut y se sutura parcialmente, si es imsible, 
la abertura del colédoco. Para proteger la cavidad peritoneal 
de un eventual derrame de bilis, se rodea el tubo con compresas 
de gasa cosida, dos ó cuatro según su tamafio. El tubo sale fue- 
ra del vendré y se sumerge en un recipiente, que contiene 
una solución antiséptica, de esta manera la totalidad de la bilis 
se derrama al exterior sin empapar el aposito. 

Kehr aconseja conservar la vesícula en aquellos casos de pan- 
creatitis crónica muy pronunciada, porque aun cuando el dre- 
nBJe del hepático suele curar la pancreatitis, á veces ésta no 
retrocede y la bilis no pasa al intestino; es conveniente en esos 
casos establecer más tarde una anastomosis entre la vesícula 
y el intestino para derivar la bilis. 

El aposito no debe cambiarse hasta los 14 días próximamen- 
te, y si se encontrara manchado con sangre ó bilis se mudan 
únicamente las gasas superficiales; al cabo de 14 días se 
retira el taponamiento, empapándolo primero en una solución 
salina caliente y se extrae el tubo de drenige. Numerosas 
adherencias aislan ya la cavidad abdominal del foco operatorio, 
y éste está representado por un embudo, en cuyo fondo se en- 
cuentra la abertura de los canales biliares. Si los cálculos han 
sido eliminados por completo se deja cerrar paulatinamente la 
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tlstula biliar, pero si aun quedan fOTHTOcionés, Kehr úcon^eja 
practie-ar el cateterismo del bepático y colédoco con ima &on<hi 
uterina y por medio de lavajes, con una jeringa especial trata 
de liaeer salir lu8 cálfuloH; en í^aso de que se encuentren fijos 
rec(miienda extraerlos i-on una mjuda* Kstos sondi^es se conti- 
núan los días siguientes y no se deja ceiTar la fístula ha8ta que 
8e ba adquirido rl coiivent^iuiii^nto fie que uo existen más 
cálculos. 

Estas maiticdiras, rom*» se comprende, son ^umíiineute difíciles 
y delicadas, ]>ero feliziuente no necesarias en la mayoría de lo» 
e4i»os. I>es|»ues de sacarlo el tubo queda una fístula biliar, que 
molesta jwr algún tiempo al enfermo, pero pronto el curtso nor- 
mal de la bilis «e restablece v t^nlo se oonualixa. 



Alentacb» por los buenos resultados que en Eunqia babía visto 
obtener vnn esta (»pei-ari6!i, ja-aftiqué jiur primera vez el ilrenaje 
del bepaitico (febrero 5 de 1S)(Nj) en una mujer con obstiueción 
(calculosa permanente tbd eole(b>eo^ pero el estado de la paciente 
i^ni muy uiab» y no s(q>oito la intervención. 

Algún tiempo después practiqué la misnm operación en un 
bombre ataciob» d<* angioe<ditís calcub^sa^ estavez con excelente 
resultmbi. 

lie aquí una fie mis observaciones. 

J. V., lie 41 anos de edad, eamido, bolandés. 

Dice que eu su infancia ha sufrido de ataques epiUíptic4)s, [lor 
lo demás ha gozado de perfecta «alud basta hace diez ailos, 
época en la cual tuvo uu ataque de ictericia^ sin dfjlores, que le 
duro prt>xiuKnuentc ihm meses. Un año luás tanle recibié en 
una pelea, un fuerte golpe con puilo de hierro en el hipocondrif) 
derecho, mas ó menos á la altuní de la vesícula; pierde el coní»- 
cimiento y llevado á su «nisa comienza a sufrir fuertes dolores 
al nivel de la región traumatizada; ]mvnH ilías dcs|mé.s se nota 
amarillo y llataa un facultativo, quien le dice que tiene ictericia 
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3' uii tuuior al nivel de hi vemculii. Al cabn de cuarenta Aíem 
mejom, pero contintuí |K>r al^'m tlem}io eon In» eot^untivaí; 
Hiiiarilli^utnH y picaziVu en el eurrjHi. En lo sucesiva minea se 
encuentra bien y «iifre <le dolores^ tanto al nivel de la vesícula, 
como en la región «npraeM|iinosa del lado derecho. El año 1S>QI, 
conmuta nuevamente un facultativo, quien le diagnoí^tiea nn 
í[iiÍ8te hepático y le a4.*on8e-ja una operación ; ingresa entontje» 
á nn hoHpital de Buenos Airen, donde á Ioh imicos díavS le prac- 
tican una operación Kf>bre el liiiKícondricMlereclio, dejándtde una 
fístula, por la cual sidió bilis en abundancia dui*aute mes y 
medio. Bl enfermo no sabe qué clase de o¡>eración le pnicti- 

Después de lí» opeíiicíón hí*íuíó con li^ícnis molestias, y 
)>asado ibís años, un buen flía, es atacado ile iloli^r tuuy fuerte 
en el i*pi<íastrii> irradiado al Itouibro, fiebre ínteUKi, chuchos, 
sudores, vómitos c icter¡(na [irontiiunadíi. Este atatpie muy vio- 
leiiti» se fué calmando ihh*o á poco, basta <|ue pasado tres meses, 
i' I [»;i cíente se encuentra relativamente bien. Pero íle entonces 
basta la fecha (octubr<* ile lílOG) luí sufrido cin(^o ó seis ataques 
aniílopisy hace veintinueve días próxiniauíente vuelve á tener 
otro muy intenso con chuclios, ¡dta fiebre, suibu'es, vómitos é 
ictericia, al uiisuio tiempo nttta las orinas muy obscunis y las 
materias fecales eompletaiiiente decoloiiidas. 

Dice el enfermo^ «lue durante lt*s atarpies se entiaqueeííi, pen» 
que liespués recuiieraba su pcsi» normal 

Estad*» actual : Sujeto de buena cíinstitución pero en míil 
estado jícíieral; sumaniente deimicindo, con una ii'tericia intensa 
de hi piel y las coiijuutivas. 

Orina fnuHíamente ictérica; materias fecales decoloradas; 
alta temperatura {-ti* por la tarde). 

Examinandf» **1 vientre se nota que está luuy idiultado en id 
epifíustrio, especialmente en el lado derecho; baje» las costillas 
y paralclamentí' al relíoitlr fostal di'l lado d**récho, existe una. 
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cit'4itri55, algo irre^íiilar al nivel del iiuiHcalo rerto anterior, inm- 
to ilnnUt", segiin el enfeniio^ tuvo lu fíntiilíi biliar. 

El liííííulo está muy fíranütí, (liin> y dc*!on*sn, eiu^diitmnílose 
HU limite interior a nn menos de seis centínietn>s del reÍNmie 
eostnl; su límite superior estí^ al nivel del borde supeiior de h% 
quinfa costilla sf>bre la línea maniilnr y de ahí se eimtimia casi 
en linea reeta hacia airas. No es posible [julpar la vesíeiila, ni 
otn» tumor en el liipocímdrio. 

El bazo, aiimeutatlo de volumen y etmsisteneia se puede i)ab 
par bien» pero es indolentf% 

No se encuentra nada partieular ni en el t-orazón ni en los 
pul un mes. 

He di;ínostiea auírioeiditis y se proeede á operar de urgencia. 

El :»(! de oetubre ju^aetieo la operaeión en la siguiente forma : 
inrisíiín fie Kelir, se í^neuentra el liígitdo muy grande y duro, 
levantándolo se nota que toda la región inlValiejiatica está Ue- 
IU1 fb' iulliereiieías, que impiden ríM*onori*r b»s órgiinos* 

Rompiendo «cuidadosamente las adliereueiast puedo conven* 
eenae, que la vesícula no existe, iiero palpando profundamente 
encuentro al nivel ile la desembocadura del eístico i^u el eidedoeo, 
una pequeña dilatación; esta dilataeión fnmcaniente tluetimute 
tiene el voluuien de una nuex.¡Setnita de una vesícula retraída, 
del Tuuñón del cístico dilatado ó siuiplemente de una dilata- 
ción i leí etdcdocf» * 

Las numerosas aíllierencías y la sangre <pn* corre en ahun- 
daiH'ia me impiden resolver ese punto. 

Tornando la dilatación entre los dedos, se nota que está llena 
de cálculos y cfuim no es i>osible traerla hacia afuera, me re- 
suelvo á incindirla iu híIh, después de aislarla <-on numerosaH 
eom[»resas de gasa. 

Hale una gran t*antidad de pus y numerosos cálculos cuy*i 
volumen varia del de un garbanzo ul de nn grano de alpiste; se 
sera i-uidatlosanientc el pus ctuí tapones de gasa, se extraen los 
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cálculos con una careta roma. Agrandada la incisión hasta 
llegar al colédoco, exploro los canales que parecen libres y 
coloco un tubo en el hepático dejando á su alrededor un gran 
taponamiento de gasa. 

Al poco tiempo empieza á salir bilis fluida por el tubo y el 
enfermo mejora rápidamente, desapareciendo por completo la 
temperatura. 

Á los catorce días se retiran las gasas, i>ero consecutivamen- 
te queda una pequeña fístula fecal que cura rápidamente. 



IX 



CÁNCER DEL COLON Y EXCLUSIÓN DEL INTESTINO 

Señores : 

Si bien observamos con alannaute frecuencia tanto los tumo- 
res malignos del esófago como los del píloro, no ocurre lo 
mismo con los tumores del colon : el carcimona de este órgano 
se presenta rara vez en nuestras clínicas. Considero, pues, 
oportuno ocupanne de esta cuestión, tanto más cuanto que el 
diagnóstico, en los primeros tiempos, es difícil y generalmente 
sólo se bace en una época en que sólo es posible una operación 
paliativa para evitar la oclusión intestinal. Actualmente, el 
único recurso que tenemos contra el cáncer es lui tratamiento 
quirúrgico precoz, conviene pues reunir todos los elementos de 
diagnóstico que nos permitan practicar á debido tiempo una 
operación realmente radical. 

He tenido oiwrtunidad de observar, en el cui-so del año, dos 
casos de cáncer del ángulo hepático del colon. He aquí la his- 
toria de uno de esos enfermos : 

B. T., de 39 años, soltero, industrial, argentino. Ingresa al 
servicio de cirugía del hospital de Clínicas el 15 de diciembre 
de 1906. 
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AntecedenteK hereditarios: sin importancia. 

Antecedentes individuales : lia sufrido de reumatismo, fiebre 
intermitente hace cuatro años y dos veces blenorra^a. 

Enfermedad actual: comienza hace cuatro meses por dolor al 
vientre y diarrea; el dolor era difuso, pero más marcado en el 
epigíi8tr¡o;la diarrea era muy pronunciada (8 ó 10 deposiciones 
diarias) y de color negro, según refiere el enfermo. 

De entonces acá sus padecimientos han aumentado y sufre 
alternativamente de diarrea y de constipación, se queja también 
de dolores, inapetencia, mal aliento y náuseas. Se alimenta úni- 
camente con caldo y leche. Ka enflaquecido mucho, habiendo 
perdido más ó menos 14 kilos de peso. 

Estado actual : sujeto alto, esqueleto bien desarrollado, mus- 
culatura regular, escaso panículo adiposo, el color de la piel es 
amarillo terroso, conjuntivas y mucosas pálidas. No hay caque- 
xia, pero sí desecación. 

En los pulmones y corazón nada de anormal; tiene 60 pulsa- 
ciones regulares y con buena tensión. 

El vientre, en la inspección, no presenta nada de anormal, 
pero en la palpación es sensible y doloroso en el hipocondrio y 
flanco derecho; en esta región se palpa profundamente un tu- 
mor duro é irregular cuyo límite estaría, i)or dentro, al nivel de 
la línea mamaria y, por debajo, á cuatro dedos del reborde cos- 
tal; por fuera, no es posible limitarlo y, por arriba, se pierde en 
el hipocondrio. Este tumor no tiene contacto lumbar propiamen- 
te dicho, pues no hay peloteo en el ángulo costovertebral, pero 
sí se siente en el espacio costoilíaco; es duro é irregular y se 
escapa fácilmente hacia arriba, desapareciendo btyo el reborde 
costal. En la ])ercusión presenta un timpanismo velado ; se 
mueve con los movimientos respiratorios, pero parece indepen- 
diente del hígado. 

El tumor se palpa mejor colocando el enfermo en decúbito la- 
teral izquierdo, entonces desciende haciaab^oy á la izquierda, 
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de iiiíiuera que perujite iiiKÜiuur los iUhIok ilebuj^j ilel iTbfjrdi* 
CiMtal, y es posible darne eiienta ile su forma y volmiieiL Ha- 
cúeudoima palpación riiiibiílossia se iioía que ^kíU^ fnnna cih'ndri' 
ua, eoii su diiiiuehi» luuyor en direeeióii tniiis\'ei'saU y que 
tiene próxinjauíente diez eentímetros de lar¿i'o por seis de anelío; 
eu su supertteie »e hallan eniineneias y depresiones, i*ero no es 
[Hisible inipriinir la nianni ílel de^lo. Al iiiviO del n>lon useen- 
dente y eontinuiindose ron el tnuior existe una hineliajcÓH úif\- 
eil de liniitar, que tiene la e<m.sisteneia de unaitelota de eauelio 
inflada y que por la presi/m desapareee al misuio tieuqM» que se 
oyen borbtuimaos v ruíilos musicales al nivel del tnnior. 



Fííeil es reeonoeer, estudiando la Instoria (k- t^Mv enferna^ 
que se trata de nn padeeiiniento intestinal, pues la enfennedad 
ha pnne¡i>iado por un ataque de doh^res, se^niido de diarrea 
ne/j:ra (melena) y que este padeehuieiito iníestituil es una obs- 
trueeicm eróniea, pnestofjneel ejifenao snfre alternutivatnente 
de constipaeión y de ¿WMí'if<*í(aeonq>añadaK de eólieos. 

Ahora^ si relaeiouanios estos síntomas t-oa el tiuiior que pal- 
|uinios en el tianeo é bipocimdrio dereebo y analisuuitos los ea- 
raeteres de este tuaior que es duro, Lrre^íiilar, movible eon la 
respiraeión y eon los eauíbios de posición del ení'ermo, que tie- 
n^ una lorma eilíiulriea y «*stá en eontaeto puv su parte {ms- 
tevuir vtm la región eostoilíaea. Hi eiuisidenimos, ademáis que 
Hgre¿rado a este tumor bay una parte de intestino dilatada, ron 
la forma y eonsisteneia de una i>era de eaueho, qne euando se 
comprime se desintla, produeiendose horboripuos, porleniosi^on- 
cluir qne los síntomas de estenosis y e(q>róstasis son produri- 
dos jKir un tunuir de intestino, que por la situación que *Hupa 
debe estar eoloeado al nivel del Anjíulo bepíitieo ilel eolon, 

Estetuiuor del ealon de enahinier natnmieza qne sea, es el que 
ha detenninadí» la estenosis y conseeiitivaniente Va obstrueeión 
ei'tíniea de que padee** i*l eutV^rmo, earnf'ti*rizada p<n" períodos de 
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conatipacióii y de diarrea; la obstmcción crónica produce la 
coproliemia que se reconoce por el color amarillo terroso de la 
piel y los fenómenos dispépticos. 

La constipación alternada con ataques de diarrea, es muy 
frecuente en los casos de obstrucción crónica determinada por 
tumores del intestino grueso, ya sean estos tuberculoma ó cán- 
cer. En el sitio del tumor se estrecha considerablemente la luz 
del intestino y entonces las materias sólidas no pueden pasar 
(obstrucción), pero la parte superior del intestino entra en lucha 
liara salvar el obstáculo, suspareiles se hipertroñan, las secrecio- 
nes aumentan y es sólo cuando las materias han sido reducidas 
al estado líquido, que un ataque brusco de contracciones (cóli- 
cos), impulsa el conteni<lo intestinal á través del xninto estre- 
chado y produce la diarrea. 

Una vez demostrarlo que la causa de los accidentes de obs- 
trucción es un tumor del ángulo hepático del colon sería conve- 
niente establecer la naturaleza de este tumor. 

Entre los tumores estenozantes <lel colon debemos considerar 
en primer lugar el tuberculoma, y si bien aun con la pieza en la 
mano es á veces difícil diferenciar un cáncer intestinal de una 
tuberculosis hipertrófica, sin embargo, podemos decir desde ya 
que el tuberculoma ataca con preferencia el ciego ó la S ilía<^, 
rara vez produce melena y se presenta además en sujetos jóve- 
nes. Otro tumor que e« menester tener en cuenta es el sarcx)ma, 
pero se observa rara vez en el colon y no determina estenosis 
tan pronunciada. 

También debemos tener presente los bolos fecales, tan fre- 
cuentes •íii los trdbsyadores de nuestni campana, y que se pre- 
sentan con fenómenos de obstrucción intestinal crónica, pero 
el bolo se encuentra por lo común en la 8 ilíaca y además es 
de una consistencia pastosa muy fácil de reconocer porque el 
tumor conserva la impresión del dedo que lo comprime. 

Eliminados todos estos tumores quédanos únicamente por 



rtniíiklemr el íiátici»r, tiiiimr estenozante |M>r excelencia y del 
que üiclndablemente iMulece nuestro eiifeniio; imito ^nir los 
caracteres del nenplH^niti (dum, iiTegiihir, de lünim cílínddwi, 
etc.). cnmo por Um niutomnH que prodiH't» {obsírucMniín, etc). 

Eu cuanto id trídMinieuto <le este riírcinonuí intcHtinat puedo 
adelantar qae no es poi^ihle pensar en iin;i extirpu(*ión, ¡íorque 
él se [Mdpa con lacilídñd y cnantlo nn rarcinonia del colon es 
apreciable ú través de la pared abdominid, podemos aHrmar 
que e^ más voluminoso dt» lo aparente* y tiene He^íuraniente 
adherencias que itii]>iden movilizar el ctdon; además en las 
tentativas de extirpación, eorreíatm el riesgo de abrir la lux del 
intestino y derramar su contenido séptico en el i>eritoneo* 

Ko es posible, pues, hücer otra cosa que una operación 
paliativa^ es decir, desviar el curso de las materias fecales paní 
evitar la obstrucción crónica, impedir que el enfermo sucumba 
por oclusión y dejar que el <*i'íncer continfie su íd>ra ílestructora. 

De dos maneras po<lemos desviar el curso de las materias, ya 
ftea practicando un uno coiitranaturu por amba del obstáculo 
ó Iiaciendohi exclusión de iiuii porción más ó menos grande del 
intestino, Pero el a ni* crmtranatura, es sumamente desagrada- 
ble, inutiliza una gran porción de intestino y está muy b*jos úv 
ser una operación inofensiva en estos enfermos^ en candjio la 
exclusión permite salvar la estrechez, inutilizanrlo sólo la parte 
enferma de intestino^ no ocasiona molestias al enfermo y es una 
openicióu relativamente fácil para el que está habituado á la 
cirugía intestinal* 

A esta operación, pues, dar<^ h\ preferencia para nn€\%tro 
paciente. 

El 5 de enero de 11*07 practico una lajnirotomía mediana 
y encuentro un tumíu' tluro é irregular en el ángido ilere»^h(» del 
eolon^ extendiéndose al colon ascendente y transverso; está 
muy adherido á los órganos vecinos y es im¡wsib1e pensar en 
extiriJarlo. El colon ascendente aparece bipeitroíiado y lleno d© 
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gases. Me deeido entonces á practicar la exclusión unilateral 
del ciego y colon ascendente, paní lo cual (;on una pinza angio- 
tribo comprimo el ¡león en su i>orción terminal, lo secciono pre- 
via ligadura é invagino los muñones imr medio de una sutura en 
jareta con seda; acto continuo coloco el cabo oral del ileón junto 
al colon descendente, donde practico una enteroanastomosis 
lateral con sutura continua de seda. 

El enfermo, los primeros días después de la intervención tie- 
ne luia diarrea incoercible, pero poco después su estado general 
mejora y sale de alta aparentemente bien. 

El cáncer <lel intestino grueso, si exceptuamos el recto, tiene 
su sitio de pre<lilección en la S ilíaca y el ciego, siendo mucho 
más rarí) en el resto del colon. En una estadística de 426 obser- 
vaciones. De Bovis (1) encuentra 115 casos de la 8 ilíaca, 102 
del ciego, 50 del c^lon ascendente, 20 del ángulo hepático, 
21 del ángulo esplénico, 4.*^ del medio del colon transverso. 

De estos tumores, interésanos saber que el tipo más fre- 
cuente es el adenocarcinoma, más raras veces se presenta el 
carcinoma coloide ó el escirro. Pero lo que tiene mayor imi>or- 
tancia para el estudio clínico es el hecho frecuente de que el 
cáncer del colon invade circularmente el intestino, producien- 
do una estenosis marcada, lo que nos explica la frecuencia, 
en estos casos, de la obstrucción y oclusión intestinal. Esta 
estenosis determina la dilatación é hipertrofia de la parte in- 
mediata de intestino colocada por encima del tumor, así como 
la atrofia de la que está colocada imr debivjo; he visto en cán- 
ceres y tuberculomas del ciego la parte terminal del ileón de 
diámetro superior al del colon, mientras que el colon ascen- 
<lente parecía intestino delgado. 

Al nivel del tumor se producen ulceraciones de la mucosa y 

(1) Dk Bovis, />/? cáncer du gron intestin, llevm de chir urgie, 1900. 
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Cáncer dct ángulo bápiMto ét\ colon U lámina representa el cle^o, colon «cendente 
f parle del transverso/ algo retraídos por haber permanecido la pieza 24 horas en una so* 
loción de iormoL En' él sillo del tomof (T], el intestino se encuentra estrechado 9 recüblerto 
por franjas epIploiCBs hipeiiroiiadas (6). Puede notarse que el colon ascendente eslá consí- 
éerablemente acortado y <ViJe su taja anterior ha desaparecida 9éase. además, la descripción 
de esta pieza en li pecina 143 




m Q^m» iy> f < » I 



ri^*CER DEL COLON Y EXCLUSIÓN DEL INTESTINO 



143 



liemorra^iaH consecutivas, ixir lo t_nal es ínvU nicontnir, de 
üuamlo eii ciiaudo^ iina L^HDtidad variabl*^ ile í*aii;;Te t^ii his mate* 
rias fecales de estos eiiferujus. 

Otro hetíbo initK>rtaiit«í y ciue coutribtiye á engailíiriios en la 
apreciación tleJ vohiiiieu real del tumor, es la lipomatosis {[iw 
aeoiíipafia tanto al eáneer eomo á la tubereulosis tlel roloii, la 
cjual se desaiTolla á expensíis de las franjas epiploicías, recubre 
el tumor de nn tejido iliirn escleroadijíoso, eftlor aiuarillo dv 
hnevo y hace aparecer eoiuo muy voluminosos bástalos escirros 
anulares de la 8 ilíaeíi. 

Nada mejor i)ara eompieiider la foinia de estos tumores, «pie 
las dos planchas adjuntas {XI y Xll)^ que representuii tíehuente 
un carcinoma del áuípilo hepático; he aquí la desirripeión deesa 
pieza anatémieii, que corresponde iV otro de mis operados : 

Fragmento de intestint» í^nieso de 25 centímetros de largo 
(eu el dibujo las dimeusiones están algo reducidas, porque fue 
hecho después de haber peruianeeiilo la pieza en una solneióu 
lie formol), que comprende el ciego, cobmaseeudeutey parte del 
transverso; al nivel del ángulo se encuentra el intestino estre- 
chado y e-omo si se encontrara estrangulada \Htv un grueso 
anillo; palpihulolo se notn tpie el sitio de la estrechez está 
ocupado ]K>r un tumor nuiy duro, que comprende toda la eir- 
4'unfereneia del intestiut»; este tumor ^^stá eu grau parte recu- 
bierto por miisas de grasa de color ¡iiuarillr^ ile huevo, pero en 
ittras partes j>rcseuta una superficii' lisa y íle cobu' blanco 
rosado; en la parte posterior y en una extensión de tres centíme- 
tros el tumor ha perforatlo la serosa. Hacienda» un i-íutc longi- 
todinal, se ve que el tumor es más largíj de lo que ajKireiitaba 
y que su i>ared dura y de coloración n»sa pálido al corte tiene 
ceutímetro y medio de espesor* El tumor eu su parte supe- 
rior estrecha <le tal modo la luz del intestino que apenas es 
posible pasar un fino estilete; esta parte estrechadíi luide dos 
centímetros, pi^ro uiás ahajo la estrechez desaparece y se 
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encuentra en cambio una superficie ulcerada llena de anñ*ac- 
tuosidades y mamelones recubiertos por un exudado amarillen- 
to y coagulitos de sangre. El examen histológico demostró 
que se trataba de un cáncer coloide. 

El colon presenta^ en general, una gran tolerancia para los 
tumores que se desarrollan en sus paredes, de manera que en 
los primeros tiempos el cáncer evoluciona de manera silen- 
ciosa y el enfermo sólo se queja de algunos fenómenos de dispe- 
sia ó de enterocolitis; este periodo de latencia dura generalmen- 
te hasta el momento en que la estrechez determina fenómenos 
de obstnicción crónica, entonces aparecen dolores cuya inten- 
sidad es muy variable y cuyo sitio puede ser alejado del tumor 
l>orque son debidos á las contracciones del intestino colocado 
por arriba, constipación tenaz que sólo cede á los purgantes, 
diarrea con mucosidades sanguinolentas, alternativas de diarrea 
y constipación. Los enfermos pasan, por ejemplo, varios días 
sin mover el vientre hasta el momento en que son atacados de 
fuertes cólicos y entonces se produce una deMeU de mate- 
rias líquidas y fétidas otras veces sufren de una diarrea con- 
tinua. 

Esta obstrucción crónica produce la dispepsia estercoral, 
caracterizada por anorexia, aliento fétido, enflaquecimiento; al 
mismo tiempo hay palidez de las mucosas y un tinte terreo 
particular de la piel. 

Todos estos fenómenos de constipación y de diarrea se explican 
perfectamente, como hemos visto, por la obstrucción que dermina 
el tumor; las materias fecales se acumulan detrás de la estrechez 
y se reblandecen por un exceso de secreciones por irritación, el 
intestino se dilata y lucha hipertrofiándose para vencer el obs- 
táculo, llega un momento en que sus contracciones vencen dicho 
obstáculo y entonces se produce la debáole, pero únicamente 
de materias líquidas porque las sólidas no pueden franquear la 
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estrecbez. No es raro t*u estos casoB observar sangre en las mate- 
rias fecales. 

Baraa veees los síntomas intestinal es, dispepsia y constipa- 
ción, son más atenuados y siilo la presencia de itn tumor en el 
vientre es lo qiit* llama la atención del enfermo. 

Puede tamhicn darse el easodeque la primera manifestación 
sea un ataque bniseo de oclusión intestinal; recuerdo haber ope- 
raiio Uace varios años un anciano que presentaba una obstnic- 
ción aguda ; i^or el tacto rectal nada absolutamente se notó y 
[HU' la laparotomía no uie fué iwsible enconti^ar el obstáculo ; 
en la auto[i8Ía descubrióse que ki causa de la oclusión era un 
pequeño escirro de la porción tcnuiual de la S ilíaca. 

Si exaniinamoB el vientre ile estos enfermos en un período 
avanzado, es fácil encontrar por la psilimción el tumor, que se 
presenta en el i^aso particular de que me ocu|Kí en el flanco 
derecho é hipocondrio del mismo lado; es á veces difícilmente 
palpable pues iiuye bíijo la ivrcsión de la mano, de consistencia 
dura, de superticic irregular y de forma más ó uu>nos cilindrica; 
tratando de imprimirle movimientos suele desaparecer en el 
hipocondrio. 8e mueve en el sentido lateral y se hace más 
palpable, colocando el enfermo en decúbito lateral izquierdo; 
si se hace la palpación bimanual se encuentra peloteo en la re- 
gión costoilíaca, pero no en el ángulo costeívertebral, lo que 
sirve para diferenciar los tuuiores del colon de los renales. El 
tumor, cuando está colocado en el colon transverso, suele seguir 
los movimientos respiratorios. Haciendo la palpación más dete- 
nidamente se encuentran otros fenómenos im|K>iiantes: el colon 
y el ciego sumamente dilatados ; jiuito al tumor el colon ascen- 
dente tiene la forma de una pera ó globo de caucho, que cuando 
se comprime disminuye de volumen al mismo ti emito que al 
nivel del tumor se producen borborigmos y ruidos musicales. 
Esta ililatación del colon y del ciego es debida á la acumulación 
de gasea y materias que no pueden franquear la estrechez. 

10 
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Si en uii momento dado se comprime cou la mauo la parte 
dilatada, los gases franquean la estrechez y producen los ruidos 
musicales de que he hablado. Otro síntoma importante es el 
peristaltismo doloroso, es posible constatar algunas veces la 
contracción de las asas intestinales, colocadas por arriba del 
tumor, al mismo tiempo que el enfermo se qu^a de cólicos, este 
síntoma tiene gran importancia para el diagnóstico aun en el 
caso que no se haya evidenciado la neoplasia. 

En resumen, el cáncer del colon antes de hacerse conocer 
como tumor produce estrechez, la que determina dolores, obs- 
trucción y estercoremia. Es conveniente, pues, en las personas 
que han x>asado la cuarentena y se quejan de constipación ó de 
diarrea, con síntomas de dispepsia estercoral y enflaquecimiento, 
examinar cuidadosamente el vientre para practicar á tiempo 
una operación radical. 

En los primeros tiempos el intestino lucha contra la estre- 
chez y vence generalmente el obstáculo, pero llega momento 
en que cede á la fatiga, produciéndose lo que los franceses lla- 
man asistolia intestinal (de Bovis), y entonces la obstrucción se 
transforma en oclusión ; sin embargo, esta oclusión puede no 
ser definitiva y después de un período de lucha las materias y 
los gases vuelven á franquear la estrechez, pero ciertamente no 
pasará mucho tiemi>o sin que otro nuevo ataque se presente. 

Ko tengo para qué insistir sobre el cuadro que presenta el 
enfermo con oclusión intestinal, pero recuérdese que es casi 
imposible hacer el diagnóstico, salvo si se tienen antecedentes, 
X>orque la hinchazón del vientre impide la palpación del tumor; 
huelga asimismo recordar que en los mencionados casos la 
operación es de un pronóstico muy sombrío, pues los enfermos 
se hallan intoxicados (estercoremia). 

El tratamiento ideal del carcinoma del colon sería la ente- 
rectomía seguida de una anastomosis lateral, pero si bien el 
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intestino (lelij^ailo hv prestíi admirabk*nieiite para esta cías** 
lio Ínter vencí üut^s, un (Kiirn* lo mismo iu>n d intestino grueso; 
efectivamente ñ\i ineHO es uuiy i;oito y á veee» i^et raído, bu eir- 
eiilaeiriH luás pobre y en eiertoH jnintoH parte de bu ci^cl^^fe^en' 
cill está desiíroviKtii de peritoneo; udeiiiás la delgadez desús 
paredeH, bu luz uiuy gránele y la presencia del eiiiplóny franjas 
ei>iploieas difien I tan íxnníiileruldemeute la anastomosis. Hay 
que tener eu euenta también, que la parte de colon eoloeada por 
arriba del tumor está muy dilatadla y nm etuiteiiido muy sépti- 
co por la ol)struceión; sus paredes edematttsas diíieultim c^nsi- 
ilerablemente la sutura. No nos debe extraran\ pues, la gran 
mortalidiul rpie presenta la reseeeión del eolou (r>ú por ciento), 
m(»rtHlidad que se explica por ser nuiy ilitteil^ pt>r las raxones 
euuuierailas, impedir la infección del peritoneo, cnaudo se hace 
la euterectomía con reunión inmediata do los ealm» intestinales. 

En vista de estus resnltadcís, se recomienda luiy la extir- 
(lación tlcl tumor en varios tiempos, evitando ile este moil*» la 
infecciíhi de la cavi«iail peritoneal. MikuHez (1) proeetle de la 
uianem si{nii<*nte : la parte fie intestino enferma conjuntamente 
VAHí el tiiiijor, ] previo «lesprendiuneuto del meso, es eoloeada 
ñieni de las iiaredes del vientre, cerrando lo mejfu- |M>sible la 
heriila o]a_n'atona ; al cjd»o de 4S huras se han establiníido adhe- 
rencias y euttaii^es es |M>silde extirpar el tumor fuera tlel vien- 
tre, di jando un ano contranatara» Se coloca un tubo de viilri*» 
en el calai aferente para drenar las materias feisjiles y 15 
días má« tanie m opera el ano contranatura \y(ir los i>roceili- 
mientos habituales. Mikulicz ha intervenidr» en esta forma 12 
enfermos sin tener que lamentar níngfni caso de anu-rte \m)v in- 
fección per i ton eal . 

Las ventajas de esta manera de proceder saltan á la vista y 
son numerosos los cirujanos que hoy día practican en varios 

(l) Mikulicz, iítítutlmvh der pmkiUwken Chirurgie, 
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tieini>os la extirpación de los tamores del colon (véase Hoche- 
negg (1), Hartmann (2), etc.)- 

Verificada temprano, esta operación debe dar excelentes re- 
saltados para la supervivencia del paciente, porque el cáncer del 
intestino gnieso es de relativa benignidad y sólo se generaliza 
tardíamente; por desgracia los enfermos no llegan á manos del 
cirujano sino después de liaber perdido largos meses con trata- 
mientos diversos ordenados en el concepto de curar su dispepsia 
6 su colitis, cuando el tumor se ba adherido á los órganos vecinos 
y la obstrucción crónica ba intoxicado el organismo; entonces 
no es posible pensar en la extirpación del tumor y sólo podremos 
alargar la vida del paciente con una operación paliativa que 
impida la oclusión intestinal. 

Entre las operaciones paliativas, la mejor, á mi juicio, es la 
exclusión intestinal, porque el ano contranatura, además de los 
inconvenientes señalados, es en estremo repugnante tanto para 
el paciente como para el cirujano. 

Denomínase exclusión el acto operatorio por el cual se inte- 
rrumpe la circulación de materias fecales en una parte más ó 
menos importante del intestino. Si el intestino se secciona en 
dos partes, el asa queda totalmente excluida y es lo que se deno- 
mina exclusión bilateral (3), pero si seccionamos el intestino sola- 
mente en una parte y previa oclusión del cabo distal se anasto- 
moza el proximal con la porción colocada por debajo del obstácu- 
lo, tenemos lo que se denomina oclusión unilateral. 

Cuando se practica la exclusión bilateral se restablece la 
circulación de la parte no excluida por medio de una entero - 

(1) HocHENKOG, Resultate hei operaüver Bekandlung oareinamaUiMr Diek 
darmgeaohwülste, Verhandlungen der DeuUohen CreselUokaft filr ChirurgUf 
1902. 

(2) Hartmann, Chirurgie de Vinteatin. Paría, 1907. 

(3) Véaae : Terrier et Gossict, De l^exoluaion de IHnteatin, Betue de Chi- 
rurgie^ 1900. 
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aiui8toiDíiBÍ& lateral; en cuanto a Um cabofl de la parte excluida 
pueden ya sea dejarse abíeitos al exterior, ó se til»tiira uno 
y el otro se fija á la piel ; 8Í existen fístulas He obtumn sim- 
plemente los dos extrfnuos y la fístula sirve de drenaje. Si no 
existiíTa fístula, es imjMísible practicar la exclusión bilateral 
oon oclusión total, porque tanto las materias intestinales como 
los productos sépticos acunnilatios en el asa enferma determi- 
narían la nl(*eraciéu del intestino y ctmsecutivamente peri- 
tonitis, no estando demás recordar rpie el asa excluida en 
esta forma se convierte en una cavidad cerrada y <]ue en 
estas cfiuílit'itaies la viralencia de los í^cruu^nes se exalta ex- 
traordinariamente. 

La exclusión unilateral se practica de la siguiente mane- 
ra : suponiendo que el obstáculo se encuentra al nivel del 
ciego ó del colon ascen*iente, se liacc ]uHmeni una laparotomía 
mediana (pie ] permite flaruos cuenta del estado y relaí'ioues del 
tumor. Veritii-ado t*ste examen se ctuucnzará por laminar el ile*íu 
c^m la pinza an^^^iotribo en su porción terminal y en una exten- 
sión de tres centímetros prtíxima mente, colocando dos ligaduraa 
con seda eu la parte laaiinada y seccionando el intestino entre 
las lipidnras. Be esa manera es pt>sible cortar el intestino sin 
abrir su luz y j»or lo tanto sin riesgo de contaminar el |>eritonet». 
La superticie de sección se cauteriza í*oii el termocauterio y la 
ligadura se limule en ambos cabos \Hn' mctlii» de una sutura en 
bolsa á la Laud>ert. El cabo distal es abandonado en el vientre y 
el cabo proximal se anastomoza al colon transverso, descenden- 
te ó S ilíaca, se^m la (rantiilail de intestino ij^rneso que se desee 
excluir; en el punto ele^rido se ]u*actica una enteroanastomosis 
lateral con seila tina y en la foruut clasica. De esta manera las 
materias íecales, en lufíar de pasar }mr el ciego y colon ascen- 
dente, van directamente del ilet>n al iol»ui transverso, ílescen- 
dente ó 8 ilíaca respectivamente, no irritan por lo tanto el sitio 
en que se encuentra í*l tnnau^ y la olistrucción desaparece por 
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completo puesto que las materias encuentran fácil paso á través 
(le la anastomosis. En cuanto á los productos de secreción de h\ 
parte excluida se drenan fácilmente por la extremidad distal de 
la porción enfenna. 

Veamos ahora en qué casos sacaremos ventajas de la exclu- 
sión intestinal y á qué clase de exclusión debemos dar la pre- 
ferencia: 1** en primer lugar hay que considerar las fístulas 
estercorales y el ano contranatura, en los cuales no siempre es 
posible hacer la resección por las adherencias y la presencia de 
abscesos cuya ruptura infectaría el peritoneo ; en esos casos la 
exclusión da excelente resultado y como la fístula sirve de dre- 
naje no hay inconveniente en practicar la exclusión bilateral 
con oclusión total ; más tanle, cuando la inflamación ha desapa- 
recido, es fácil extirpar la fístula ; 2^ en los casos de tuber- 
culosis del ciego y del colon con adherencias extendidas, que 
impiden su extirpación ; la exclusión de la parte enferma per- 
mite salvar la estrechez, que se encuentra al nivel del tubercu- 
loma é impide que los enfermos sucumban por los accidentes de 
obstrucción y oclusión intestinal. Como la exclusión unilateral 
deja pasar las secreciones tuberculosas al resto del colon, 
Terrier y Gosset prefieren la exclusión bilateral, fístulizando 
uno de los cabos excluidos á la piel ; 3*^ cuando existe un cán- 
cer no extiq)able del ciego ó del colon; en este caso el enfermo 
sufre siempre de obstnicción crónica y se encuentra en peligro 
inminente de oclusión, es pues, necesario salvar el obstáculo 
que ofrece el tumor á la circulación de las materias fecales y 
ninguna operación lo realiza mejor que la exclusión unilateral, 
operación que tiene la ventea de colocar en reposo el asa en- 
ferma sin dejar fístula ni ano contranatura, razón ])or la cual 
debe preferirse á la exclusión bilateral. 

La exclusión, además, presenta otras ventajas: no siempre es 
una oi)enición simplemente paliativa y en los casos de tubercu- 
losis ó tumores inflamatorios ai)arentemente inoperables, des- 
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paés de un tiempo las adherencias desaparecen y es entonces 
posible practicar la extirpación del tumor. Existen además 
tumores inflamatorios, en los cuales la exclusión obra de ma- 
ravillosa manera, pues desaparecen por completo y eso es 
debido seguramente á que las materias fecales desviadas no 
irritan más el intestino enfermo. 

De lo expuesto anteriormente podemos concluir, que en los 
casos de cáncer no extirpable del colon la exclusión unilateral 
es la operación de elección, pues restablece el curso de las ma- 
terias fecales sin dejar ñstula y sin inutilizar más que la parte 
enferma del intestino. 

Esta operación, paliativa es cierto, pero heroica impide que 
los enfermos sucumban de oclusión y mejora su estado, pues 
junto con la obstrucción desaparecen los síntomas de intoxica- 
ción crónica (estercoremia). 



CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO 
DE LA APENDICITIS 

Señores : 

11 n^existepcíg de traitenient medical de rappendhite, tal era la 
Arase con que en el año 1896, reasumía el profesor Dieulafoy, 
su concepto sobre el tratamiento de la apendicitis. Esta fórmu- 
la, en aquel entonces, parecía muy radical y fué el blanco de 
numerosas objeciones, tanto de parte de los médicos como de 
los cinganos que la clasificaron de atrevida y exaf?erada. Pero 
los años han transcurrido, la apendicitis cada vez más frecuen- 
te ha aumentado de gravedad y con la experiencia acumulada 
se ha adquirido la convicción de que es una enfermeda^l esen- 
cialmente quirúrgica, debiendo requerirse al cirujano desde el 
primer momento, sin esperar á que la gravedad del caso obligue 
á intervenir en condiciones desventajosas ó haga inútil toda in- 
tervención. 

El tratamiento médico no consigue dominar el ataque agudo 
de apendicitis grave, no evita las complicaciones terribles que 
se presentan al principio ó en el curso de la enfermedad, no 
impide la recidiva ; presenta en fin el inconveniente de ocultar 
ciertos síntomas, procurando al enfermo con el opio, la dieta 



154 CLÍNICA QUIRÜROICA 

y el hielo sobre el vientre un bienestar ficticio que retarda la 
oi)eraeión y da tiempo para que lo» gérmenes infecciosos se 
l)ropaguen por los linfáticos al peritoneo, y por la gran vena 
meseraica al hígado, para que el apéndice se haga penueable 
6 se perfore y para que las toxinas elaboradas en el foco apen- 
(licular (Dieulafoy) invadan el organismo. No existe, pues, 
tratamiento médico, y si por algún motivo la operación debe 
l)ostergarse, el tratamiento será puede decirse negativo, pros- 
cribiendo en absoluto los purgantes y enemas que excitan las 
contracci(mes del intestino, aumentan sus secreciones y favore- 
cen por lo tanto la perforación, así como toda medicación por 
la boca y ordenando al enfermo morfina para calmar el dolor, 
dieta y reposo absolutos. 

Si el tnitamiento médico fuera eficaz, el opio y el hielo dañan 
razón tanto del ataque inicial como de las recidivas y las mis- 
mas operaciones en frío no tendrían razón de ser. 

Pero sabemos que después del ataque agudo suelen quedar 
dolores y ciertos trastornos que obligan al paciente á vivir 
l)en<liente de su apéndice; que las recidivas pueden ser mortales 
y que algunos enfermos han sucumbido al décimo ó duodécimo 
ataque ; es lógico entonces establecer que la curación por el 
tratamiento médico es aparente y que el cnfenno'de apendicitis 
hasta que no lo libertemos del apéndice, no iH>drá considerarse 
radicalmente euiuch). 

Antes de establecer las indicaciones del tratamiento quirúr- 
gico, conviene recordar algunos puntos interesantes sobre 
etiología y patogenia de la apendicitis. 

El apéndice es un órgano, que si bien está provisto de las 
mismas (;apas que el intestino grueso, su mucosa posee nume- 
rosas criptas y folículos, por lo cual se le ha comx)arado á la 
amígdala faríngea ; puede, pues, considerarse como un órgano 
linfático y sus inflamaciones no difieren de las que se producen 
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Enentradón consecutiva á un absceso apendicular operado fuera del servicio. La piel está ulcerada 
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en los litros aparatos l¡nfáti<*o.s rti* la economía ; rtiHliila ósea, 
;í:an;íUoít, amÍg(lulH8. 

Tocios estos apamtoí<i linfáticos, inclusivo el apenflice, so in- 
fectan de lina manera análoga y presentan las mismas altera* 
eiones anátomi^mtológieas (1)^ pero sus distintas n^laeionés 
anatómicas nos explican por qué el cuadro clínico es tan diver- 
so, y se cíiniínende fácilmente la diferencia que existe entre nna 
indamacirm de los g:anglios del cuello ó las amígdalas y la infla- 
mación de la médula ósea ó del apéndice vermicular. Un absceso 
ju^áfiírlionar siii^crficíál cíifucntra fácilmente sn salida al exte- 
rior, pero no ocurre lo misuui en caso de infecíMÓn de la nu^dnlu 
ósea, ixir encontrarse el pus aprisionado jior el tejido compacto 
del bue^o; en cuanto al apéndice es tacil darse cuenta de que 
§>ví infeccién es terriblemente peliíjrosa, á causa de su situa- 
ción dentro de la cavidad abdominal y á la rica circulación, 
tanto linfática como venosa, ipte pro])a^a s^us infecciones al 
peritoneo, al lií¿r!*d4i ó difunde las toxinas elalMiradas á todo el 
organisnii». 

Pero, antes de pasar adelante, es necesario recordar que las 
investigaciones de Rihliert y Zuckerkandl han demostrado, que 
i»1 ai>énd¡ce, á medida que se avanza en edad, sufre ciertos pro- 
cesos involutivos; tanto los folíeulos como la mucosa se atrofian 
y la cavíílad apendicular puede desji parecer parcial ú totalmen- 
te, 8i la oclusión es total, no queda más que un órgano atrótíco 
y todo pcligi*o di* apendicitis desaparece, peiH> no ocunv In 
mismc» en los casos de oclusión pannal, pues se forman estre- 
checes, detrás de las cuales s<* exalta la virulencia de los mi- 
croorganismos. Esta involución íisiológica del apcndií'c nos 
explica por qué la apendicitis es tan rara en los ancianos. 

La a|)endicitis no es, pues, más que una infección de las 



(i) Véusv ; KlAüUHt Ufber Afthlúgk ticr AppfindícUin, Mítté^HttniffiH aun 
den GrfntffcHeif der Mtáisin nml Chimr^ic^ 190 tí. 
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paredeH y cavidad del apéndice, originada por diverso» mi- 
croorganismos (haeUrinm eolij staphyJococciis, pneumococ<íuit, 
ittreptococcíi4t, etc.); en ésto todos están de acuerdo, pero las 
opiniones algo varían cuando se trata de interpretar la vía 
qne eligen esos microbios para llegar á los folículos del apén- 
dice, y así vemos que mientras unos admiten que la infección 
se produce por el contenido intestinal virulento, que infecta 
las paredes de ene órgano adenoideo y lleno de criptas como la 
amígdala, otros creen que la apendicitis no es más que la 
localización de una infección general, llegando los gérmenes 
hasta el apéndice por medio de la vía sanguínea. 

De cualquier modo, hay que reconocer hoy que la apendici- 
tis, como lo han demostrado las investigaciones de Adrián (1), 
Kretz (2) y otros, no es, en ciertos casos, más que la localización 
de una infección general, y frecuentemente se ha comprobado 
que el origen de la infección era una angina. Kretz en 14: caspa 
de apendicitis flemonosa, en los cuale^s x^racticó una autopsia 
completa, encontró lesiones de angina agiula, y explica la 
infección del apéndice ya sea. por la ingestión dé productos 
sépticos ó por la vía sanguínea. 

Yo he tenido oportunidad de observar un caso análogo : se 
trataba de un enfermo, operado de urgencia por apendicitis hi- 
pertóxica, que había sufrido de luia angina aguda con alta 
temperatura 48 horas antes del ataque. 

Esta conci^pción de la apendicitis, como localización de una 
infección general (influenza, por ejemplo) y particularmente como 
consecuencia de la angina, nos explica por qué se presenta, á 
veces, bajo forma epidémica. 



(1) AimiAN, JMe AppendioiiUí aU Folge einer All^femeinerkrankung, MUtei- 
lungett aus den Orenzgebiet^n der Medizin und Chintrgie, 1901. 

(2) Kkktz, Untenuchungen iiber die Aetiologie der AppendieiiU, MUieilun' 
gen ann den G rcnzgehieten der Medizin und Chirurgief 1907. 
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adherido; 2, tímpfe; es1re¿Hado en ia f aríe superiof^i simple; 4. 
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Una vez InntalaiUi lu üift*(HJi6ii en Uks prtretlejs del apéiulice, 
ya 8ea iior vm inttístiiial á por vía Banguinea, hay uu Iií^oJh» rpio 
y»aede agraviar singularmeiite la «ituaeión y éste conmste eu el 
aisUimiento ile lit (íavitlatl del apéndice ilel ciego, ya sea por la 
tumetiieeión de lu imicosa, p**r la preseiieia de un eoprolítn, por 
la acodadura del apéiidiee ó ]ior la ex Í8t encía de una oblitera- 
ción parcial ; <t la parte de f*anal apendicnlar subyacente á la 
obliteración m transtormíi en ea\ iilad cerrada * (Dienlafoy), la 
viralencia de loa nnerfKirgani8mos we exalta y entonces el apén- 
dice se abBceda, gan^^rena y perfora, Pero en miichoH casos 
no es menester ipie se torine muí cavidüd t*errada para que el 
apéndice se x^erfmc ; rmintlcí la viiulencia de los agentes intec- 
cíoíios es muy grande, se pnaUu^e la gangi*ena i»arcial ó total 
de la pareíl Bin que intervengan influencias mecánicas» 

Bosquejado, así ligeramente^ el concepto actual de la a[)en- 
d iritis, pasemos á considerar el punto que interesa esi»ecial- 
mente á los cinijanos : la imlicación tqieratoria, 6 mejor dicho, 
el momento más oportuno para intervenir. 

Ante todo, como los enfermos se presentan al cirujano, en 
distintos períodos de su enfermedad, no es posible tratar en c^in- 
junto la indicación operatoria y debemos por tanto discutir 
separadamente la operación : en el ataque agudo, en el estailo 
intermcíliario^ y por fin, en el intervalo libre, cuando todo fenó- 
meno iníianxatorio ha desaparecido. 

La oportunidad ile la operación durante el período agudo ha 
dado margen á numerosas discusiones en las sociedades cientí- 
ñcas (1), sin que se baya podido llegar ¡i uu acuerdo deñnitivo. 
Los unos, oportunistas^ prefieren dejar enfriar^ el foco y sólo 
aconsejan la operación innu^diata en los casos graves; la ope- 
ración en frío, dicen, es muy sencilla y no da mortalidad. Los 



(1) Véiwe : BulUlinM ei mémcin»! de ¡n S^eHU de CUmrgk, 1902 ^ Ver- 
handiungen dei^ DeHUúhen Gmelhcküfi für ChirHrgkf 1905. 
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otros, intervencionistas, creen que debe operarse en las primera» 
horas, lo más pronto posible, para evitar las complicaciones 
graves que suelen presentarse mientras se pretende enfriar la 
apendicitis ; si todos los enfermos, dicen los últimos, que su- 
cumben de peritonitis hubieran sido operados al principio de 
su ataque, la mayoría sei^iramente habría salvado. 

Los dos partidos se encontraban más ó menos equilibrados, 
l)ero en estos últimos tiempos la apendicitis ha aumentado tan- 
to en frecuencia y gravedad que ha hecho inclinar la balanza 
del lado de los intervencionistas, y son muchos los cirujanos que, 
alecccionados i>or una experiencia considerable, se han vist4> 
obligados á variar de opinión, y antes, simples oportunistas, 
son hoy los más decididos operadores : quiero mencionar á Kor- 
te, Kummel, Karewsky, etc. 

Muchos cirujanos norteamericanos opinan que la operación 
inmediata es el único método seguro (l)y ya Worcester en 1892 
decía que sólo existe un tratamiento lógico de la enfermedad: 
la extiri>ación del órgano enfermo imnediatament-e después de 
haber hecho el diagnostico. Gran parte de los miembros de la 
Sociedad' de cirugía de París defienden también la operación 
inmediata. 

Pero justo es recordar, que fué el profesor Dieulafoy, quien 
con más talento y convicción, defendió desde el ano 1896, la 
operación inmediata en la apendicitis aguda y que los actuales 
intervencionistas no hacen más que repetir, con ligeras varian- 
tes, los argumentos del eminente clínico francés. 

Verdad que gran parte de los casos de apendicitis aguda 
curan temporariamente y á veces, por la destrucción del apén- 
dice, la curación es definitiva (2), pero también es muy cierto 



(1) V<^a8e Kelly, The vermiform appendix and iia diteaseSf 1905. 

(2) lie operado olguuos casoH de apendicitis en frío, en los cuales el 
apéndice había dunaparecido y sólo se encontraba como testimonio de su 
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que con ft*eiíiiencia los euferinos Biicnnibeii víttiiím úi* riHiipli- 
cHciones iiiDiedíat^fi ó tartiíaís. Korte nos refiere que entre 1791 
casos de apenaicitis ent^ontró 341 i*orij|>lieHílos min fieritonitis, 
de los cuales murieron ÜO por eient*), Y es necesario tener 
presente que los enfermos están expuestos á una serie «le 
complicaciones no menos terribles que la peritonitis, como los 
abscesos subdiaft*agmátici»s, lu piletlebitis y la oclusión intesti- 
nal; el mismo autor dice que ha tib servado 33 casos de abscesos 
subfrénicos ecm 12 muertes y 20 vnn ulvscesfKK liepá ticos, de los 
cuales no fué posible salvar sino dos. 

Ahora bien, jes posible prever estas complicaciones? en 
presencia de un caso agudt>, j, sabremos de antemano si estallara 
ó no una peritonitis moitalf Con seguridad podemos contestar 
que no. Líi. experiencia nos ha deinostr;ulr> que el |»rtmóstico es 
sumamente incierto, porque la intensidad del atíiquc no está 
sienijue en rela**ión con las aUeraciones anatómicas del aiiéii- 
dice y la perforación puede priMlucirse l>niscamente, en el 
momento en que lu remisión de los síntomas liacía prever una 
franca mt^joría (1), 

La intianuición aguda del apí^ndice, como dice Korte, va 
íictmipafuiilst de irritacióu peritoneal, se forma exudado que, 



antigatt present-i», iiu copr*ílit4> t*ii imulio de un foco iiirtiimat'c:>n<> t?ii víhh 
de rettbitoi^cíóii ; üdu t;l audiir dtú tieuipo la reíib«iüri7Íóu hi4bria tiido couj- 
pk^t» y la carftiíióii Uiítinítívu. 

(Ij A príufupios del oorrienti» uño ÍTj<Trt*Hn ¡í hi cíhuíi 12 do 1» «íilti 2* mi 
tmfcrmo i]Hi^ 4S lloran iiut^*** IuiIhíj h^niíln un íitivqim» íi^ndrj úe. íipondiriti». 
Como He e'DfoTitrwlia mi'jor «í^ ri'.sni^lvL* di^jíir mnfriíU' *VJ íoco» pt^ro i'iiieo 
día« elt^spuén t«H atiu'íido üúliitítiiiL'Dtti ríe uu ^ran dolor eu la í'osa iliu€« 
derecha, vuu arcada» y gran ¡msiediid ; exatníuiKlo a la» pora» lloras de 
e«te nccidenti^i se encuentra gran defensa musxinlar j dolor agudísimo en 
la foR» Ufaca derecha, doTnr vu ol rtMo del víentr*', 120 piilMaciones» 36° 
dt* temperatunij faciea peritoneal. Operado ínmediat^aniout^^, m: halla el 
apíiidiec perforado y graa cantítiul de pun en apareueía libre, DreniOo 
eon gasa; ciiraeión en 12 día.s. 
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estéril al principio, puede infectarse imuediataiueiite que la« 
paredes del aiíéntliee se hai^aii penuetibles ó se perforen ; ahora 
bien, la iiTÍtaeión peritoneul produee el dolor, los vómitos, la 
eoutnuítura de la pared abdominal, ete., y m> jM)deinoH í4aber 
HÍ estos síntonuLs que acompañan siempre al ataque aííinbi 
son simplemente el rebultado de nna irritación peritoneal 
pasajerii ó el prehidio de nna peritonitis difusa. No hay que 
esperar par;* intervenir u que los síntomas de peritonitis se ba- 
gan evidentes, porque entonces se llega demasiado tarde; sabe- 
mos que la [jeritonitis ai>endienliir da una mortalidad de tjú por 
elenfii y aun más. He íqícrado en el curso del auo eineo casos 
que se presentaron al servieio eon síntomas evidentes de peri- 
tonitis generalizada, pent la operación no *lió resultado en 
ninguno de ellos. 

Está, pues, bien comprobado iK>r las numerosas operaciones 
practií-udas en caliente, que al principio del ataque no hay 
exutlailo ó si existe es casi siempre estéril, pero en uuiy pocas 
lloras el exuilado puede hacerse purulento. Rotter (1) ha opemdo 
2o casos en las primeras 24 horas, de loa cuales sólo cuatro 
tenían exudado purulento, mientras que entre 05 casos operadas 
al segundo dia, '¿I estaban coniiilicados de peritonitis* De estos 
hechos se deduce la importancia, mejor dicho^ la necesidad de 
hi operación inmediata. 

Operando en las primeras horas, sino se encuentra exudado, 
la intervención puede hacerse como en una apendicitis en frío y 
la mortalidades nula; si se encuentra mi exu(hnlo el pronóstico 
depende ile su naturaleza, pero no debemos olvidar que será 
tanto más grave cuanto más se retarde la operación* Korte ha 
operado últimamente 80 casos no complicados ,de peritonitis, 
dentro de los tres primeros días, sin tener que lameutar ninguna 
muerte; 27 casos con peritonitis, dentro de las 48 horas coii 



(i) ROTTKR, Ferkandlttrtgfm der DmUchcn GúéelUchaft fUr Ckifur^f 1905. 
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18,8 por ciento de mortalidad y 30 casos con iH>rítoiiitÍ8, des- 
pués de tres días üon 36,6 por eíento de mortalidarL 

En resumen la operación inmediata ofrece las siguientes ven- 
tajas : 1** facilidad de hi intervención porque al principio no exis- 
ten adherencÍH8; 2" hc libra al ciifcriuo de todas las molestias, 
que en el mejor de los casos ofrece una apemücitis, y se evitan 
tCKias las complicaciones; 3^ se suprime el serio inconveniente 
de las eventraciones y fístulas tan ft ecuentes en los casos con 
absceso; 4"* se obtiene la curación ratlical y no hay que pensar 
más en la recidiva. Sabemos por otra parte que la curación 
médica de la apeiidicitis no es sino aparente, que el enfermo, 
en la mayoría de los casos, sufre en el intervalo de sus ataques 
y es necesario operarlo en frío para prevenir la recidiva que 
puede ser fatal. 

Naturalmente, contra este principio tan simple y eficaz de la 
operación inuiediata, se bacen algunas objeciones; noesiiosible 
llevarlo á la piáctica, se dice, i>orfpie el cirujano no ve el enfer- 
mo en los primeros momentos de sn ataque, sino cuando han 
frisado varios días; además el diagnóstico, al principio, pneile 
«er diñcíL El llamado tardío del cirujano no es propiamente una 
objeción contra la operación temprana sólo indica que mucbos 
creen aíín en la eficacia del tratamiento médicii y sólo recurren 
ala cirugía cuando el caso se comjilica; en cuanto á las diíicul- 
tades del diagnóstico, podemos «lecir, que sólo existen en casos 
excepcionales, pues por lo general el ataque agudo se presenta 
en una íómia que no deja lugar á duda ; por otra parte, si el 
caso no fuera claro y evidente la expectación se impone. 

Una vez pasadas las 48 horas, es decir, en el estado interme- 
diario, ya el criterio no puede ser tan absoluto y nuestra con- 
ducta ílebe adaptarse á la nuircha de la enfermedad; si los 
síntomas agudos desaparecen y se nota la presencia de un plas- 
trón, debemos abstenernos y esperar cuatro ó cinco semanas 

para operar en frío, 

11 
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El plastróiinos indica, que el peritoneo se ha defendido y que 
la infección ge encuentra limitada; por otra parte, las adheren- 
cias difícultArían en sumo grado la extirpación del apéndice en 
este período. Pero si el enfermo, en vez de mejorar, continúa con 
fiebre alta, dolor, defensa muscular, etc., es lógico pensar en la 
presencia de un absceso, que conviene abrir y drenar extiq)ando 
el apéndice, si es posible,y digo si es posible porque muchas veces 
se encuentra perdido en medio de numerosas adherencias y es 
muy difícil reconocerlo entre las frai\jas induradas del epiplón. 

El ei)iplón desempeña un papel importantísimo en el aisla- 
miento del foco apendicular, verdadero guardián de la cavida^l 
abdominal, concurre desde el primer momento y envuelve entre 
sus franjas el apéndice; este hecho y la situación fija del ciego 
sobre la pared pósterolateral del abdoinen nos explican la limi- 
tación frecuente de la peritonitis apendicular. 

El examen de la sangre es de gran utilidad en este período. 

Cuando el plastrón ha desaparecido, el enfermo se encuentra 
en el intervalo libre, pero tanto más expuesto á sufrir una reci- 
diva cuanto más leve fué el primer ataque; efectivamente, hemos 
visto que si el ataque es grave, el apéndice puede destruirse, 
pero si es leve, quedan como resultado de la inflamación adhe- 
rencias, estrecheces, acodaduras, que favorecen el estallido de 
una nueva apcndicitis. 

El apéndice, en estos casos, constituye un peligro constante 
para el enfermo y es lógico entonces proponer la intervención, 
una vez que los fenómenos inflamatorios han desaparecido. En 
este intervalo libre la operación es sencilla y los enfermos corren 
muy poco riesgo; es posible entonces suturar completamente la 
l)ared abdominal con lo que se evitan futuras eventraciones. Ko 
hay que olvidar, sin embargo, que á veces la investigación del 
apéndice se hace difícil ya sea porque se encuentra íntimamente 
adherido á la pared del ciego ó porque ha sido parcialmente des- 
truido por un ataque violento. 
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Gomo conseeneiicia podenioB establecer las siguientes conclu- 
8Íones, análogas á las que ha ilailo Korte en sas últimos trabajos : 

P En todo e4i8o de apendicitis ji^íuda bien diagnosticada, 
debe procederse (i la operación inmediata en las primeras 24 
horas, dentro de las 48 horas á más tardar* Cuanto más teuí* 
prano se opere^ tanto más benigna aeré la intervención; 




Fig. U. — InciNán cutáaexi (Gosaet) 

2** En el curso de la enfermedad, <lurante el período interme- 
diario^ conviene esperar pimí inten^enir en frío, salvo que se 
presente un absceso f 

3" En los casos com])licMdos mm peritonitis debe intervenirse 
siempre, pues se suelen salvar con la operación enfermos tpie 
parecían irremediablemente perdidos; 

á'' Después de pasado el ata^^^ne, es decir en frío, debe opei-arse 

siempre para evitar una recidiva que puede ser fataL Pero es 

« 

nece«ai*ío tener seguridad del diagnóstico, porque de lo contrario 
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noB exponemos á operar enfermos atacados de tiflo-colitis (1) 
que en nada beneficiarán de la intei vención. 

Establecidas las indicaciones operatorias pasaré á estudiar 
la forma en que estoy habituado á intervenir y que me permito 
aconsejar. 




Fig. 4. — DiaocUoión del gran oblicuo (Goeset) 

Después de haber seguido diversos procedimientos, he llega- 
do al convencimiento de que la técnica de Me Bumey modifi- 
cada por Gosset (2) es la más ventajosa. He aquí como dicho 
cirujano la describe : 

« V Incisián cutánea. — Á tres centímetros adentro de la 



(1) Véase DirulafoY; Les fausses appendieite: Clinique médieale de 
V Hotel Dieu. Vol. V. 

(2) GossBTy Tdohnique de la appendieeotomie, Pretse médiodle, 1905. 
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espina iliaca áuterosuperior se practica mm íbcísíóh cutánea de 
einco á seis centímetros, mitad arriba y mitad debajo de la línea 
ilionmbilieal. (Yo prefiero una incisito uiáft lar^ra de ocho á diez 
centímetro», da más campo y no presenta ineon venientes); 

« 2*" Disocitíción de hi primera eapa mmcídar. — Luego de 
seccionar las capaes snperticiales se descubre el gran oblicuo* En 




la parte inferior de la herida a|>areee la parte tendinosa, micn- 
tras que en hi superior hc pueden ver Ina übraH musculares. De 
un extremo á otn» ib* hi herida, se disocia sin seccionar, para- 
lelamente á su dirección, las íibras musculares y tendinosas. 
Esta disociación puede bacerüe con un instrumento oblicuo 
cualquiera ; 

« 3* Disockmén de la negunün capa nmitcular. — Los dos labios 
del gran oblicuo son separados píir metlio de pinzas, y en su in- 
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tervalo se apercibe el segundo plano muscular, pequeño oblicuo 
y transverso, con sus ttbras peri)endiculares á la dirección del 
gran oblicuo. 

« Este plano es muscular, pero si el ayudante retrae hacia el 
ombligo el labio interno del gran oblicuo, veréis aparecer hacia 




Fig. 6. — Coloi^ciún del ttepanulor <GiM8ot) 



adentro la i>orción tendinosa del i)equeuo oblicuo y del trans- 
verso. 

« Exactamente en la reunión de las fibras tendinosas, es decir, 
al nivel de la línea de Spigel, haced con dos pinzas de Kocher 
un pliegue vertical ó incindid transversalmente este pliegue. 
Llegaréis en seguida ai peritoneo porque la pared es relativa- 
mente delgada á este nivel. Si incindis más hacia afuera, en 
pleno músculo, tendréis que atravesar una espesa capa de tejido 
y además encontraríais el inconveniente de que el peritoneo en 
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eeite ininto ge reflejíi para tapizar la fosa ilíaca, y encoiitrámloso 
muy i>oco adherido Iniye iVK-jhoeiite bajen»! biwtiin'. Iiiüiiidid eii- 
toneeí* al nivel del tendón del pequofio oblieuoy del üansversio 
y abrid al mismo tieuiim el peritoneo. En enanto á la porción 
mu8etiiar senl disoeiada, seiíún la dirección de las libras, es de- 
cir, transversalmente. 




Fig, 7. — Lii^mltuii iltíl im-MLmiH^iKliixi (<.liw»íM^tí 



<( No queda más cpie prolonjíar huiua atueni la incisión del 
l>eritoneo. »> 

De esta manera se eonsí^ue abrir el abdomen híii seccionar 
mÚBCuloís, viiBOH ni nervios. 

Una vez abieita la pared abdominal, como la incisión es reía* 
tivamentc pcípieiia, se necesitan fuertes separadores para obte-. 
ner un buen campo oi>eratorío y ninguno mejor que el de Gosset, 
que cuando está cernido peuetni |>or una pequeña abertui*a y 
una vez sepamdas sus raoms, abre ampliamente la herida opera* 
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toria, qnedando fijo en la posición que se le ha dado, sin nece- 
sidad de que lo mantenga un ayudante. 

El enfermo es colocado en posición inclinada, lo que es singu- 
larmente ventajoso para la investigación del apéndice, porque 
tanto el intestino delgado como el epiplón, corren hacia el 
punto declive y sólo queda en el campo operatorio la parte fija 
del intestino, es decir, el ciego con su apéndice. 




Fig. 8. — Colocación del 9wjet y ligailara del apéndice en m. baiie (Gosset) 

Se trata de tener buena luz porque es necesario ver bien 
antes de seguir adelante; si se apercibe el apéndice no hay más 
que tomar su meso con una pinza y atraerlo hacia afuera, pero 
si está oculto conviene levantar el ciego y seguir la banda 
anterior, la cual nos conducirá con seguridad á su punto de 
implantación. Si, como ocurre algunas veces, el apéndice está 
recubierto de adherencias, entonces es necesario recurrir á la 
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piilpacióii, desprendiendo suavemente las adherencias con t*l 
dedo ó con un iimtnimento obtuso* 

Extniído el apéndice se proeede A »u extiTpaeión, paru !«» 
cual previa Hgadiini y sección <lel meso, se liga el apéndice en 
BU base, y coloca en la pared del ciego un mrjei con seda fina, 




Fíg* ÍK — El Jifk<tiiillc?« «ei.^t iiñíadrí (G(H4JM:'t) 

para poder invagSnar el muflón; heelio ésto no hay niíiB quoset^ 
eionar el apeutlice con el termi«caiiterín y hundir rápidamente 
el muñón, maniobra fátnl si el ayudante lo empuja con una «on- 
da mientnus el operador annda la sutura. 

Para cerrar la pare<l no hay más ipu* suturar con catgnt ó 
seila fina, el peqtieño oblicuo y t rauKverso junto cííu el peritoneo^ 
y despuet^ la apnneunhsis del oblicnn mayor. 
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Las ñguras adjuntas, claras y precisas, facilitarán extraor- 
dinariamente la comprensión de los diversos tiempos opera- 
torios. 



En todos los casos de apendicitis que he tenido oportunidad 
de operar últimamente, he seguido, salvo detalles insignifican- 
tes, esta técnica recomendada por Gosset, por creerla muy sen- 
cilla y ventajosa. Efectivamente, la incisión de Me Bumey sin 
sacrificar músculos, lo cual es de tenerse en cuenta para la fu- 
tura cicatriz, conduce directamente á la región del apéndice 




Fig. 10. — Operación terminada (Goewct) 

y el empleo del separador de Gosset permite suprimir un 
ayudante. La posición inclinada deja libre completamente el 
campo operatorio, es posible entonces ver bien y se puede pro- 
ceder á la extracción y extirpación del apéndice, cuando se en- 
cuentra libre, simplemente con pinzas, sin necesidad de intro- 
ducir las manos en el vientre. 

Procediendo de este modo y hundiendo el muñón apendicu- 
lar, todo peligro de contaminación desaparece y puede enton- 
ces suturarse completamente la pared abdominal. 
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Pero 8i es necesario introducir los dedos en el vientre para 
desprender adherencias y libertar el apéndice, conviene tener 
la precaución de dejar un drens^e de gasa, que se retirará á las 
48 horas. 

La misma incisión nos servirá para los casos de peritonitis ó 
absceso y no hay inconveniente en agrandarla, si es necesario, 
seccionando el oblicuo menor y el transverso. 

En el curso del ano he operado en el servicio 49 casos de 
apendicitis: 6 en caliente; 11 con absceso (período intermedia- 
rio); 27 en frío y 5 complicados con peritonitis generalizada. 
Todos los enfermos, que se presentaron con peritonitis, se encon- 
traban en el período de parálisis intestinal y sucumbieron sin 
excepción, pero estoy seguro que habrían salvado si hubieran 
acudido al hospital en el primer día de su ataque. En los demás 
operados, si se descuenta uno que sucumbió por síncope cloro- 
fórmico, no hubo mortalidad. 



XI 

HERNIA DE LA PARED DEL INTESTINO 
(enter(x;elb lateral) 

Señores : 

Á principios del corriente año he observado y operado un en- 
fermo que presentaba una forma rara de estrangulación hemia- 
ria, pues los síntomas de ochisión faltaban por completo y á la 
operación sólo se encontró en el saco una pequeña parte del 
borde libre del intestino delgado. Como era la primera vez que 
observaba una hernia de la pared intestinal, he estudiado las 
observaciones análogas que se encuentran diseminadas en la 
literatura médica, para i)oder presentar un cuadro de conjunto 
al mismo tiempo que la historia de mi enfermo. 

V. G. B., de 41 años de edad, casado, jornalero, español. Nos 
refiere que hace diez días fué atacado súbitamente de dolores 
al vientre, sin vómitos ni diarrea; al día siguiente los dolores 
se calman, pero nota en la ingle izquierda un pequeño tumor, 
duro, doloroso é irreductible. El enfermo continúa en sus ocu- 
paciones habituales porque el tumorcito no le incomoda, pero 
como notara que su volumen no disminuía resuelve venir al 
hospital de Clínicas. Nos dice, además, que desde hace mucho 
tiemiM) tenía en esa misma región una hernia muy pequeña que 



174 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

salía con los esfuerzos, pero se redncíu con facilidad y no le mo- 
lestaba mayormente. 

El paciente presenta muy buen estado general, no acusa dolor 
ni molestia de ninguna especie, sus funciones digestivas bien, 
no vomita y mueve el vientre con toda regularidad, 70 pulsa- 
ciones, no tiene fiebre. Camina y trabaja como de costumbre y 
sólo viene al hospital en busca de un medicamento que le disuel- 
va su tumor de la ingle. 

Examinando la región inguinal izquierda, encuentro un 
tumor del tamaño de un huevo de gallina, colocado al nivel del 
anillo inguinal extemo; este tumor es duro, liso, redondeado, 
irreductible, indolente á la presión, algo movible en el sentido 
lateral, pero fijo á los planos profundos, no aumenta con la tos 
ó los esñierzos, la piel que lo recubre está libre. El vientre de 
aspecto normal es depresible é indolente. 

Teniendo en cuenta el antecedente que me da el enfermo, de 
haber tenido en esa misma región un tumor reductible, pienso, 
X)or la ausencia absoluta de síntomas de oclusión, en un epiplo- 
cele estrangulado y tnito de convencerlo de la necesidad de una 
operación inmediata. 

Operación : Incisión de diez centímetros paralela al c*.anal in- 
guinal ; se encuentra un lipoma prehemiario de color negnizco 
y edematoso; detrás del lipoma exista un pequeño saco que 
abierto no da líquido, pero se puede ver fácilmente que el intes- 
tino delgailo está adherido á su superficie interior. Se incinde 
con cuidado el cuello, que es muy estrecho y entonces se ob- 
serva que el círculo de estrangulación no comprende una asii 
intestinal completa sino una parte de su circunfenmcia del la<lo 
contrario á la inserción mesentérica. Para examinar mejor la 
parte lesionada, se extraen unos 20 centímetros de intestino 
delgado, y me es fácil comprobar que se trata de una hernia de 
la pared; hay evidentemente necrosis de las túnicas intestina- 
les y las lesiones poco acentuadas al nivel del anillo de estran- 
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ínilíi^'ión 8011 más notables en la efixiula, ilojulf* el iieritoneo eRtá 
desprendido; rma i>erfaración e» inminente. El resto del intes- 
tino se encuentra bien* 

Aun caando la porción ganí^renada e8 peqnefni, irsiu*! vo prat*- 
tiear la reseccióu porque la invaginación ile la parte lesionadn 
habna detei-minadu ana estrechez. 




Vig, 11. — Enteroféle latí^tnJ t^Atniu^rtiJadlo. DIIjiiJu del tULintnl, qü« tn'preKrnta fielmente 
Ia porción dci ii]U*«Líiio rt'm'isda > vi ntípecttí ileJ iHUKk* lutiA'ejkU cliMt^iiilidd en fonim 
de eeno y con letiüimea de giuigjoiift. 

A dos dedos por arriba y por dcbaj*» ile la lesión lamino el 
intestino eon nna faerte pinza angiotribo y lo secciono entre 
dos liju^adnras, hundiendo, por medio de una Hutiira enjareta con 
8eda, el extremo ligado tanto del cabo aferente eonii» del efe- 
rente* Enterounarttonjot^ií^ lateral con sutura de seda continua. 

El enfermo continúa muy bien desjuiés de la intervención; lu 
herida operatoria anm ptr primam y es dado de alta com|>letti' 
mente restablecido. 

Examinando la pieza, se encuentra que la estrangulación ha 
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comprendido únicameiite la mitad de la circunferencia intesti- 
nal, en la porción contraria á la inserción mesentérica; el surco 
de compresión está bien marcado, es perfectamente circular y 
de coloración más obscura; el resto déla parte estrangulada, de 
coloración obscura, desprovista en parte de peritoneo, por lo 
cual la muscular y la mucosa hacen hernia; las lesiones pare- 
cen más avanzadas en la cúpula. Si se secciona el intestino x>or 
su borde mesentérico, se observa una evaginación de la mucosa 
en dedo de guante al nivel de la parte estrangulada; esta mu- 
cosa es de coloración obscura con puntos liemorrágicos y en la 
cúpula ha desaparecido casi completamente. Todo el resto del 
intestino así como la parte contraria á la estrangulación son de 
apariencia normal. En su conjunto la lesión se presenta como 
una dilatación parcial de la pared del intestino, dilatación que 
en su base tiene tres centímetros de diámetro y mide de altura 
dos y medio centímetros (véase flg. 11). 

Después de examinar detenidamente tanto la historia del en- 
fermo como la pieza anatómica se adquiere la convicción que se 
trata de una hernia de la pared intestinal y no de un divertículo 
congénito ó adquirido; en efecto si bien el divertículo de Meckel 
se ha encontrado muchas veces dentro de un saco hemiario, su 
longitud es muy grande y casi siempre 8ux>erior á dos centíme- 
tros, además en el fondo de saco existe un filamento ó restos 
de esta inserción filamentosa (1). En cuanto á los divertículos 
adquiridos casi siempre son pequeños, múltiples y formados por 
una hernia de la mucosa á través de la túnica muscular. 

Se da el nombre de hernia de la pared del intestino ó ente- 
rócele lateral (Darmwtmdbmch, Partial enterocele, Hernia de 
Richter, Hernia lateral, Pincement lateral de Vintestin) á la pene- 



(I) Véase : CahieR; Vinflammation dea divertioules iniesHnanx, Bwue de 
chirurgie, 1906. 
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tración dentro de un saeij lieraiario de ima parte ilel borde con- 
vexo Intestinal; de manera que el borde raesentérico queda eu 
el vientre y el intestino estrecliado pero eaai siempre peiineable. 
Durante muelio tiempo lia reinado ¿^ran confusión Hobie estas 
heniius y á menudo han sitio enf^lobuilas con las bemius del di- 
veiti\ínlo de Meekd Irnjo !a denuniinaeióu de kernias de Littre, 
pero Treves (1) cree que se debe reservar este último ncnubre 
para la hetiiia diverticular y el de beniia de Riehter para la 
bernia de la pared. 

Mneho se Ini disentido sobre la existencia de los enteroeeles 
laterales. Roser (2), por ejemplo, cree qneen estos casos .se trata 
de un error de observación; im pequeño enteroeele simula una 
hernia tle la pared porque no se ve más que la cúpula, quedando 
el bonle mesentérico oculto; el engaño es posible aun con la 
pieza en la uiano, pues el surco de estraniíulación, en estos casos, 
no lleoa al iMírtle mesentérico que bu ípiedado interpuesto entre 
los dos cabos del intestino* Este autor cree que luista en la 
atitoitsiii se puede tomar iior lieniia de la pared la estrangu- 
lacién de una pequeña asa intestinal. Konig (3), por su parte, 
]>articipa de la opinión de Roser, admite qoe una asa intestinal 
pueda adherirse á un saco hemiario y formar im divertículo 
adquirido en el cual se presentan más tarde fenómenos de infla- 
mación y de gangrena, niega, sin embargo, la existencia de hi 
estrangulación aguda de una pequeñu piírtetle pared intestinal* 

Pero á pesar de la autorizada opinión de estos dos cirujanos 
la mayoría de los autores admite boy la existencia de estas 
bermas, que ha sido demostrada no sólo por numerosas in- 



1887, vol. 52. 

(2) KO0£R, Ueher DarmwanábrUehe. FerhandlHnffe^ der Deuiscktn Gesell- 
Mohüft für CMrufffk, 1886. 

(3) KdNtOi Lthrhuch d«T ttpecidlm Chirurffie, Berlín, 1893. 

li 
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tervencioiies sino que también por la autopsia y la experimen- 
tación. 

Treves dice que sus investigaciones le ])ermiten afírmar que 
no se trata en estos casos de una pequeña asa estrangulada como 
opina Boser, ni tampoco de un divertículo adquirido por anti- 
gua adherencia de la pared intestinal. 

Las experiencias practicadas han sido numerosas aunque no 
todas concluyentes. Kocher, haciendo inyecciones en el intestino 
no lograba distender un fragmento de pared intestinal pasado 
al través de un agujero, sino cuando fijaba su cúpula con una 
pinza, de lo contrario á medida que el intestino se llenaba, la 
parte herniada de la pared se desprendía del orificio hemiario 
artificial. 

Sachs deduce de sus experiencias que la estrangulación de la 
pared del intestino se produce por un aumento de la presión in- 
traabdominal é intravisceral. Si el asa intestinal se encuentra 
colocada frente á un anillo hemiario y repentinamente se pro- 
duce un aamento de la presión intravisceral, la parte libre de 
la pared penetra en el saco porque en ese ¡ninto la resistencia 
es menor. 

Sykoflf (1) ha repetido las experiencias de Sachs y comproba- 
do que cuando se introduce en una pequelia hendidura parte 
tle la pared intestinal y se inyecta al mismo tiempo dentro del 
intestino cierta cantidad de aire, éste se acumula en la parte 
herniada, la distiende y se presenta el cuadro de una hernia de 
la pared. Según sus experiencias los trastornos circulatorios son 
más rápidos y graves que en la estrangulación de una asa com- 
pleta, lo que explica por qué los vasos en la parte libre del intes- 
tino son más delgados, la sangre tiene menos presión y la com- 
l)resión del anillo se ejerce directamente sobre la pared. Opina^ 



(1) Sykoff, Zur Frage der Darmwanhrücke, Ckirurgitsehe9ki Wentnik, 1894, 
iu Ceniralblatt für Chirurgie, 1895. 
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udemáB, que las altemcioBes de la parte herniada eímiieiiziin por 
la superficie seroBa, siendo más notables en la eúpulü, mientras 
que en el extremo aferente comenzarían por la mucosa. Las le- 
Aione» se extienden, en jü^eneral, más lejos de lo qne A primera 
vista parece. 

Dielio autor refiere también que Ini obser\"adfi^ en la elíniea 
del profesor Kusmin, un hecho curioso. Mientras se practicaba 
iin ano e^rntranatum, nn pequeño fragmento de parecí intestinal 
ñ% introdujo en una hendidura músculoapo neurótica; la pared 
intestinal fue tijíerauumte atraída eon uini pinza y poeos mo- 
mentos después se llena repentinamente de gases, se distiende 
y cubre los bonles de la lit^ndiduni. 

Fciderl (1) ha practieailo también una si*rii' de intíTesantes 
experiencias, colocando delante ile las asas intestinales placas 
de celuloide ó tle caucho con un oriticií» de tres á cuatro y 
medio milímetros de diámetro, teniendo cuidado de que el ori- 
ficio lirrniano artificial corres¡»»ndiera á la pared de una sisa de 
intestino delgado* Comprimiendo el vientre 6 inyectando aire iM>r 
el recto conseguía la fonnación de una hernia de la pared. Haré 
íin ligero extracto desús conclusiones: I"" existen hernias libres 
de la pareil intestinal, que pneilen «lesaparecer en un momento 
daflo; 2'' existen estrangulaciones agudas de la |»ared, qn*^ cu 
algunos casos representan el tipo de la estrangidacir»n elástica^ 
en los más el tii>o de la estrangulación estercorái'ca ; IV* existen 
también hernias crónicas de la pared» en las cuales se encuen- 
tran 8ieni]>re iMlherencias con t*l peritoneo que representa el 
saco; 4'' para la formatuón de estas hernias hay que tener en 
cuenta la presión abdominal y la distensión snlnta del intestino; 
¡lara la estrangulación elástica se net^csitaría un intestino vacío 
y un anillí» hemiario elástico ; T»'' en la mayin-íu délos casos existe*^ 
al principio, una comuidcaeióu entre la parte herniada y el intes- 



(1) FoDERi., DannwandhrUchi'. Langrubfch^» Jrt'Wr, 1898. 
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tino; G*' la bernia lateral produce una estenosis del asa corres- 
pondiente, que dei>ende del tamaño de la pared herniada y puede 
llegar hasta la impermeabilidad completa. 

Pero estas investigaciones « á pesar de todo el ingenio y de 
todos los medios auxiliares empleados no han podido dar sobre 
este asunto una explicación exenta de objeciones; existen en el 
organismo viviente procesos complicados que no es posible repro- 
ducir experimentalmente con todos sus componentes » (Graser). 

En general, los autores no tienen inconveniente en admitir la 
existencia de estos enteroceles laterales, pero algunos niegan 
que se pueda producir la estrangulación aguda, sino existe pre- 
viamente un seno ó divertículo de la pared intestinal. Hemos 
visto, sin embargo, que los datos recogidos durante la operación 
ó la autopsia y en parte también las investigaciones experimen- 
tales permiten hoy afirmar que los enteroceles laterales agudos 
tienen una existencia real. Para demostrarlo basta citar la inte- 
resante observación de Eiedel (1), quien tuvo oportunidad de 
reoperar cinco días más tarde uno de sus enfermos, encontrando 
la pared del intestino completamente lisa; si hubiera existido 
un divertículo anterior á la estrangulación, no habría podido 
desaparecer. 

El enterocele lateral no sería raro, segán algunos cirujanos ; 
Biedel encuentra 12 ca^sos entre 134 hernias estranguladas; 
Buse (2) 33 casos entre 168 hernias estranguladas operadas en 
la clínica de lena; Lorenz (3) refiere 18 casos encontrados en la 
autopsia; Treves ha reunido en una estadística 53 observacio- 
nes; Adam (4) 119 casos tomados de la literatura; por su parte 

(1) RiEDEL, Ueher akute Darmwandbrüche, Sammlung kliniaohe Vorirdge. N. 
F., no 147, Leipzig, 1896. 

(2) BusR, Ueher akute Darmwandbrüohe. I. D., lena, 1903. 

(3) LORENZ, Ueher Darmwandhrüohe. Wien, 1883. 

(4) Adam, Du pincement lateral de Vinteatin, Thése de Paria, 1895. 
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Herger dice qiu* ba observado y publicado muchos ejemploí*. 

Sin embargo, créo que entre nosotroR la estraiigulaL'ióii de la 
pared del intestino se presenta í^on poca frecuencia porque es 
la primera vez que la olmervo li pesar de haber operado un gran 
número de hernias estranguladas tanto en el .servicio de cirugía 
i leí hospital ile Olmicas, como en la Cana de exinmítos y en la 
clientela privada. 

Esta variedad fie hernia sólo se reconoce cuando ajmrecen 
fenómenos de estrangulación que obligan á intervenir, yiero 
existen alfíimos hecíios que demostrarían la existencia de los 
i^nteroccles laterales hl)rt*s, Lorenz retí ere, que en una autopsia 
Judicial, se encontró un peípieilo saco umbilical en el cual ae 
hallaba un enterocele lateral libre: el asa de intestino coitcs- 
pondiente se euccmtraba á im metro de hi víVlvula ileocecaJ, 
Por otra paite, hemos visto que exijerímeutabuente se ha con- 
scguiíhí producir hernias de la píireil iuti^stinal tanti» libres 
como entran guiadas. 

Casi siempre la parte herniada i>ertenece al borde libre de la 
última porción del ileou, pero se ha encontrado también la pa- 
red del intestino grueso. En la estadística de Lorenz ligaran 9 
hemtaa del intestino delgado y !í del colón. 

Por hi común se presentan en los j>equefios sacos crurales, 
ííorque el anillo femoral pcípiefio y de |)aredes tendidas y elásti- 
cas se presta admirablemente para esta forma ile estrangula- 
ción; demasiado pequeño, á veces, para recibir una asa comple- 
ta, puede sin embargo, distendido por un esñierzo, pellizcar y 
retener una pequeña parte de pared intestinal» Pero se han ob- 
servado también en sacos inguinales, obtm*atrices, umbilicales 
y aun eu la línea blanca. 

Los datos recogidíís por Adam son muy interesantes y de su 
estadística resulta que el enterocele lateral se presenta casi 
siempre en un saco crural; entre 95 casos, 72 eran crurales, 15 
inguinales y ó obturat rices. En la línea blanca son muy larosy 
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sólo conozco los tres casos referidos por Wiesinger (1), se tra- 
taba de niños con abscesos y fístulas estercólales de la pared 
abdominal; se pudo comprobar que las fístulas provenían de en- 
teroceles laterales gangrenados. 

El saco, como hemos visto, es siempre pequeño y en los casos 
de estrangulación no se encuentra líquido hemiario; la pared 
X>ellizcada pertenece al borde convexo y su tamaño puede va- 
riar desde un cuarto hasta la mitad de la circunferencia intes- 
tinal. Al principio existe comunicación entre la parte estrangu- 




Fig. 12. — Esquema do nn enterocele lateral 

lada y la luz del intestino, pero esta comunicación se estrecha 
y aun puede desaparecer, produciéndose la curación espontánea. 
En los casos recientes no se encuentran adherencias y el proce- 
so de mortificación es más rápido que en las estrangulaciones 
de una asa completa, habiéndose comprobado que las lesiones 
son más notables en la cúpula que en la base; las perforaciones 
son frecuentes. El asa intestinal correspondiente está siempre 
estrechada y según el tamaño de la hernia puede producirse la 
oclusión completa. 

Llama la atención la frecuencia de estas hernias en la mtger ; 



(1) WiBSiNQER, Ueher akute Darmtoandbrüohe der Linea alba. Deutsche Zeit- 
BckriftfUr Ckirurgief vol. 67. 
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eü la estatlistica de Adam figuran 78 mujeres y 33 lionibréí*; 
también b» obsen^ado dicho autor, que la iiiuyoim de loa eute- 
roeeles líiterales se presentan á la edad de 50 anos proxiniamente 
y en hernias anti^ruas. Esta predisposición de la uiiijer pudría 
c*xpliear»e, tal vez, por la eonstipaeión y la pto»ií; intestinal, lo 
que detenniua un intestino llí*ní> y movible, condieiones iavu- 
rabletíy como sabemos, para el eneUivauíit^nto de la i>ared en 
un orificio hemiario. 

En cuanto á los síntomas, se comprendí^ tacilinente que un 
enterocele lateral libre, á lo sumo puede manifestarse como 
una punta de hernia, pero cuando la pared intestinal se adhiere 
y la hernia p»Bt» A ser crónica entoín^es [meden aparecer fenó- 
menos de estreche?.. Íju cpie mejt>r se í-onoce es el i-nadro del 
€*nteroeele latenil aiíudí» estran^uladi»; los enfermos (pie eoiuiin- 
mente habían notada una pequeña hernia crural ó inguinal re- 
ductible, sufren repentinamente dolores en el vientre y al mismi» 
tiempo notan, en la reirión de! anillo hemiario, un pequeño tumor 
del tamaño de una nuez; este tunu>r, duro y thílorí^so en los 
primeros momentos, no se reduce ni aumenta de volumen vtm 
his esfuerzos y la tí>s; cuando la lieriiia es muy iiequeña puede 
y»asar completamente desapercibida. Los síntomas «generales nu 
están de acuerth» con las alteraciones que se suelen encontrar 
en el intestino, pues los pacientes nn sufren, continúan á veces 
en HUB trabajos habituales, no tienen vómití^s y sn intestina» 
permanece [jermeable ; vi vientre se encuentra blando é indolen- 
te. Hin embar^^í», alj^nnos tienen náuseas y Treves dice que en un 
tercio de los rasos se han observado sfutonms auálopm a lf>s de 
la estraniíidacióu de una asa comi^leta, aun cuando la autop^ 
mú demosti^ara más tanle la permeabilidad del intestino. 

Pero el bienestar tle estos enfermos es aparente, pues la ¿íau- 
gi*ena es rápida y como \nn' lo común no existen adlierencias se 
produce lícritfuiitis; la curación espontánea, sin embarfío, es 
posible si se forma nu ano €M>ntrauatura ó una físfiíla intesti- 
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nal. Mtiller (1) refiere que en la autopsia de una mujer muerta 
por cáncer de la 8 ilíaca, encontró en el foramen oval derecho 
un enterocele lateral estrangulado y gangrenado; el intestino 
estaba pegado al cuello del saco, su luz estrechada, pero la co- 
municación con el divertículo había desaparecido; durante la 
vida tuvo varias veces fenómenos de estrangulación y algunas 
semanas antes de la muerte un absceso en relación con la her- 
nia; él considera dicho caso como un ejemplo de curación es- 
pontánea. 

El diagnóstico es sumamente difícil, pues á nadie se le ocurre 
pensar en hernia estrangulada cuando el enfermo tiene su intes- 
tino permeable, máxime si el tumor es pequeño ó imperceptible. 
Cuando el tumor es más grande se puede creer en un epiplocele es- 
trangulado, pues también en estos casos los síntomas son lige- 
ros y no existe oclusión. Pero si se tiene en cuenta que el 
enterocele lateral, frecuente en la mujer, se presenta con los ca- 
racteres de una hernia crural, pequeñísima, dura, irreductible, 
y comunmente sin síntomas de oclusión, es posible establecer 
un diagnóstico de probabilidad. 

\ El pronóstico es sumamente grave porque la gangrena y la 
perforación se producen con rapidez y los enfermos que no sos- 
pechan el peligro que corren se presentan al circúano demasia- 
do tarde ; estas circunstancias explican la enorme mortalidad 
que han señalado los autores (Treves 62,27o» Adam 46 7oj Bu- 
se 42 7o). 

El taxis frecuentemente inútil y peligroso siempre, debe pros- 
cribirse en absoluto para los enteroceles laterales; la reducción 
es muy difícil en estos casos y si se obtiene se corre el riesgo 
de reducir un intestino perforado. Debe practicarse la opera- 
ción lo más pronto posible, para librar la parte estrangulada, 

(1) MULLKR, Ein Fall von Darmwandbruok, Med. Korrespondenzhlatt der 
WürUmherg, Hrztl. Landesverein, 1894, in C, für C. 
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seceionanflo el cuello del saco; si la pared del iuteatiiio tío pre- 
senta alteraciones, lo que ocurre raras vece», no hay ineonvo- 
niente en re<lneir, pero por po<*o qne se tluíle ¡sobre su integii- 
tlatl, conviene re8ecar la parte enferma, seeeioniyulo el intestino 
más ó menos lejos de la lesión, seg^n su estadt» y uniendo lus 
dos cabos por una enteroanastomosis lateral. La entereetomía, 
en estos oasos, es la operación de elección, siempre í\íw el esta- 
do del enfermo lo t>ernHta; su t<?cnica está hoy ¡jeifeetamente 
rehilada y puede decirse que es una operación relativamente fá- 
cil y poco pelijicrosa. Para praeticarla se lamina el intestino 
con una pinza angiotribo en el punto que debe ser seccionado, 
es cortado entonces entre dos ligadnras, y el miuión, previa eau- 
terización con termocauterío, se hunde por nieíliip de una sutura 
en jareta con seda fina; en esta forma se trata tanto el cabo afe 
rente como el eferente, sin peligi'o de contaodnar el peritone*», 
puesto que el intestino se corta sin abrir su luz. Para lonr losílos 
c^bos lo mejor es la enteroanastonumis lateral, de esta manera no 
se abre el intestino sino en el último momento, cuando no pue<lé 
haber contacto de la superficie mucosa con la lierida operatoria 
6 el peritoneo; se obtienen siempre orificios de dirnnetro igual y 
perfectamente coa pta bles, lo que es una gi'an ventaja para la 
sutura, y no hay peligro tie estrechez* En la práctira el resulta- 
do de esta operación es admirable y con el tiempíi^ según lo lian 
demostrarlo las experiencias, los dos cabos se contimian en lí- 
nea- recta^ encontnindose en el jainto de la anastomosis una di- 
latación. 

Algunos aiitfjres, en caso de enterf)cele lateral gangrcnado, se 
han contentado con suturar el intestino ul cuello del saco, fa- 
voreciendo de este modo la eliminación de la parte uecrosada, 
pero con esta operiK-ión aparentemente económica se corre el 
riesgo de una infección peritoneal porque las lesiones eh» 
la pared pueden ser más extendidas de lo que á jirimera vis- 
ta se cree y si se obtiene la cunreión es sólo después <le liaber 
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sufrido el xmciente las molestias é inconvenientes de una fístula 
ó de un ano contranatura. No hay que olvidar tampoco, que 
estas hernias se presentan casi siempre en individuos de edad y 
debilitados, á los cuales no es conveniente inmovilizar durante 
largos meses en la cama de un hospital. Otros han aconsejado 
el ano contranatura inmediato, pero esta operación desagrada- 
ble sólo debe hacerse por necesidad, cuando el estado del en- 
fermo no x)ermita x)racticar la enterectomía. 

Se ha practicado también la invaginación de la parte gangre- 
iiada por medio de una sutura en dos planos, pero este procedi- 
miento tiene el inconveniente de estrechar la luz del intestino. 
En cuanto á la resección cuneiforme de la porción estrangulada 
no presenta ventajas y es más engorrosa que una enteroanasto- 
mosis lateral. 
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Señores : 

El 18 de julio de 1906, ingresa á la sala primera un hombre 
de 40 años, brasilero, de x^rofesión foguista y que reside babi- 
tualmente en Buenos Aires. 

Sus antecedentes hereditarios son sin importancia. 

Dice que ha tenido blenorragia, chancros blandos y que su- 
frió de influenza hace próximamente un año. 

Stgeto de buena constitución pero delgado, con escaso pa- 
nículo adiposo. Nos refiere que el 18 de mayo del corriente año, 
al hacer un esfuerzo, sintió un dolor en la parte inferior del tes- 
tículo izquierdo y poco después en el mismo sitio, notó una 
pequeña dureza, que fué creciendo lentamente ; al mismo tiem- 
po todo el lado izquierdo de las bolsas aumentaba de volumen, 
hasta alcanzar el tamaño de una pera. 

Ha enflaquecido en estos últimos tiempos y desde hace un 
mes tiene tos con exjíuto. 

En el examen x)resenta la bolsa izquierda muy aumentada 
de volumen por un tumor del tamaño de un puño y en forma 
de pera con la parte más delgada dirigida hacia arriba; un 
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1)0C0 por encima de su parte inedia presenta una escotadura ho- 
rizontal análoga á la de los hidroceles comunes. 

El escroto se desliza libremente sobre el tumor en la parte 
anterior, i)ero en la paite pósteroinferior se encuentra adheri- 
do; al mismo tiempo se nota que i)or delante y arriba el tumor 
es francamente renitente, indolente y translúcido, es decir que 
se presenta con todos los caracteres de un hidrocele. Por detrás, 
al nivel en que debe encontrarse el ex)idídimo, se nota una du- 
reza del esjiesor del dedo gordo y de unos seis centímetros de 
largo, muy irregular, pues i)resenta puntos duros y otros fran- 
camente reblandecidos ; la ])arte que se palpa bien corresjwnde 
A la cola y al cueq)o del epidídimo y es algo dolorosa á la pre- 
sión, encontrándose adherida al escroto. No es posible pal])ar 
el testículo. 

El canal deferente está espesado y es también un i>oco do- 
loroso á la presión; por el tacto rectal se encuentra el lóbulo 
izquierdo de la próstata algo indurado. El testículo y epidídimo 
del lado derecho son normales. 

No hay ganglios, pero en los vértices se encuentra la respi- 
ración nula. 

Es evidente que el enfermo presenta un hidrocele, i)ero un 
hidrocele consecutivo á una enfermedad del epidídimo y tanto los 
antecedentes como la forma de la lesión nos hacen pensar 
en tuberculosis. Efectivamente, se trata de una lesión cró- 
nica, de evolución indolente, que ha ])rincipiado por un núcleo 
indurado al nivel de la cola del epidídimo y actualmente se en- 
cuentran núcleos reblandecidos en todo el epidídimo con adhe- 
rencias al escroto, cordón espesado, próstata indurada é hidro- 
cele voluminoso. Si se tratara de una epididimitis blenorrá- 
gica crónica, los núcleos de induración no se habrían reblan- 
decido, ni i)resentarían adherencias á la piel, no habrían dado 
tampoc/O un hidrocele tan voluminoso. Una lesión sifilítica seria 



Lámina XVI 




Hldroce(e sínlomáííco doble (tuberculosis del epidídimo) 



TrHERCULOílTS DEL TESTÍrULO 



im 



priibiibleiuonte doble^ el hit] rócele iiisignilicante y el testíuiili» 
tf»ndna la forma de ima galleta, [ludiéndolo eompiíiuir eutro 
los dedos ftiii ocuusioimr el menor dolor. Un tumor del tefiííeid»» 
también puede |ireftentarMe eon un Lidfocele «iiitímiíitiiío, [»ero 
muy iiequeüo y el tentíeiUo uiuy penado caería al fondu ile las 
bolsiHg cou todo el aspecto de iin testículo de toro. 

E«, pues, evidente que nuestro enfermo presenta una tubercu- 
losis* causeos» del epidídimo, cou participacióu probable del tes- 
tieulo, que no podemos i»al]nir y leBÍones también tuberoulosaí* 
i leí cordón y de la próstata. 

Aunque i»artidar[o, oonuí veremos xuáh adelante, del trata- 
miento conservador en la tuberculosis del epidídimo^ tratando - 
«e de lesiones unilaterales muy avauísadaB con participación de 
la vagina] y un sujeto muy debilitado, me decido a pmcticar la 
castración; operación que efectúo el 20 de jidioj seccionando 
lo mfus alto posible el cordón y sacando completamente el testí- 
culo y el e[iidídimo sin abrir la vaginal. 

La herida operatoria cura por xjrimera intención y el enfermo 
es dado de alta el I" de agosto. 

1.a pieza es colocada en una solución de formol y al cabo de 
cinco días prat^tico un corte ánteropostenor; encuentro entonces 
el epidídimo muy engrosado, del espesor del de^lo pulgar y com- 
pletamente caseoso, pero con lesiones predominantes al nivel de 
la cola;el testículo no se encuentra aumentado de volumen peni 
esíÁ sembrado de granulaciones tuberculosas del tamaiit> d(* 
uiia cabeza de alfiler; la vaginal muy distendida, jiem ajiaren- 
temente sana, está llena de un líquido citrino (véase lámina 
XVll). 



La etiología de la tuberciUosis de! testiculíj, no se encuentra 
aún completamente esclarecida; mientras algunos autores sos- 
tienen que la tuberculosis se presenta primero en la próstata y 
que el epidídimo se infecta secundariamente por intermedio 
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del conducto deferente (infección descendente), los otros preten- 
den que la infección se hace primitivamente en el epidídimo, 
propagándose más tarde á las vesículas seminales y la próstata, 
siguiendo el bacilo el curso del esperma (infección ascendente). 
Estos últimos, es decir, los partidarios de la infección ascenden- 
te, presentan en apoyo de su tesis argumentos anatómicos, ex- 
l>erimentales y clínicos de gran valor : el testículo es im órgano 
muy vascular, sometido á continuos roces y pequeños trauma- 
tismos, que favorecen la localización de los microbios; exi>eri- 
mentalmente (Baumgarten) dicen, es fácil producir desde el 
testículo una infección tuberculosa de la próstata, pero desde la 
prótasta no se ha logrado infectar ni el conducto deferente ni 
el epidídimo: por otra parte, el bacilo de la tuberculosis no está 
dotado de movimientos y no se comprende cómo podría marchar 
contra la corriste del esperma; se han constatado además, casos 
en que el epidídimo sólo se encontraba enfermo y las curacio- 
nes definitiva^ después de la castración, hacen pensar á Bnins 
y sus discípulos, en la frecuencia de la infección aislada del 
órgano. 

No menos importantes son los argumentos de los partidarios 
de la infección descendente. Las lesiones principian i>or la cola 
del epidídimo, dicen, y se propagan secundariamente al testícu- 
lo, al nivel del cuerpo de Highmoro; al mismo tiempo se consta- 
tan lesiones del conducto deferente, de las vesículas seminales y 
de la próstata que suelen ser preexistentes. Estas lesiones pre- 
existentes de la próstata y del cordón y la iniciación del proceso 
l>or la cola del epidídimo demostrarían que la infección se hace 
]K)r vía canicular descendente, si así no fuera, si la infección se 
produjera primitivamente jkít vía sanguínea las lesiones serían 
predominantes en el testículo y la propagación se haría hacia 
la cabeza del ei)idídimo como ocurre en la sífilis. 

Como se ve, los argumentos no faltan para defender tanto la 
vía descendente como la ascendente, y de ellos se desprende, que 
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¡ Tuberculosis del testlcub cdo hidracde siníomáüca. U lámina represen u la parte Interna 
de un corte ántero-posterlor practicado pre^?lo endurecimiento en íormol (tamaño natural). T, 

I testículo sembrado de granulaciones tuberculosis, C. cabeza del epídídimo en degeneración 
caseosa, C cola del epidídimo en degencracióri caseosa, h, cavidad dej Ijjdrocele, E, cor- 

j don (véase página 169), 
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los dos moclaa de iiifección bou jMisibles, pero en ináR lógico ad- 
mitir que eii la mayoría délos casos la infcíjcióri del epidídiiiio 
y del testículo etj primitiva y se hace por la vía síiDgníiiea; un 
bacilo proveniente de im foco pnlinoDur ó pleural, ó que pene- 
tre al través de las amígdalas ó de una erosión superficial cual- 
qniera, llega liasta las arterias del epidídimo y se emboliza en 
una de sus terminaciones; se infecta commnnente el epidíílimo 
primero, secundariamente el testículo y la infección asciende si- 
guiendo el curso del esperma y produce lesiones, tanto en el 
cordón como en las vesículas seminales y la próstata. La prue- 
ba más evidente serían las ciu'aciones durables (45 par ciento) 
de los casos en que von Brnns practicó la castración unilateral 
y también la regresión de las lesiones prostátieas después de 
la castraííión. Por otra parte, es frecuente encontrar la líróstata 
y las vesículas seminales sanas, cuando las lesiones del testícu- 
lo no son avanzadas y aun en los casos de tuberculosis testicular 
doble, que podían hacer pensar en una infección descendente 
lie la próstata, no es ram encontrar este órgano sano. Sim- 
monds(l), en cinco casos de tuberculosis doble enconti'ó sólo 
dos veces lesiones de la próstíita y de las vesículas. 

La tuberculosis es ciertamente la más ftecuente de las en- 
fermedades del testículo, tenemos oportunidad de observarla á 
meniuio en nuestras clínicas. Se presenta en todas las edailes 
de la viihi, pero muy [»atticularmente en la época de mayor acti- 
vidad genital y en aquellos sujetos (pie han sufrido trauuuitis- 
mos ó que han tenido blenorragia. 

Invade primero el epidídimo y sólo secundariamente el tes- 
tículo; cuando este órgano se encuenti'a atacado las lesiones del 
epid]<lÍTiJo son en la nuiyoría de los casos más avanzinlas. Si la 
enfe^n€^dad data de cierto tiempo, el cordón se encuentra engi'o- 

(1) SiMWONDíí, Ihutachi^H Archiv fur klhmche Mediein, vol. 3S* 
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^ailo, con nódiiloíi y e] tacto rectaJ descubre focos de tuberculo- 
sis tanto cu la próstata como en las vesículas seminales. No es 
raro encontrar hm dos epidi<Íiuios enfermos, pero en general la 
lesifin es más antigua en nno de ellos, lo que quiere decir quc^ 
no se han infectado simultáneamente. 

En los niños la lesión pm- lo general suele comenzar por la 
glándida y se produce entonces ya una orquitis tuberculosa 
aguda, forma rara, ó la tuberculosis invade insidiosamente el 
testículo, i>roduciendo focos caseosos que se reblandecen y se 
abren al exterior. 

Muchos autores sostienen que la tuberculosis testicular priii- 
iñpia pc^r un núcleo en la cabeza del epidídimo, sirviendo cate 
asiento i>rimitivo para diferenciar el núcleo tuberculoso del no- 
dulo blenorrágico, que se localizaría, segiín ellos, de preferencia 
en la cola. Este dato es prtíbablemente erróneo, pues cuando se 
observa la tuberculosis del testículo en su principio^ se palpa 
mi núcleo en la cola, raías veces en la cabeza ó el cuei*|>o. 
Pero cuando los enfermos vienen á consultarnos, por lt> común 
su lesión es antigua y todo el epidídimf» está inv^idido; ae en- 
cuentra entonces muy grueso y cubriendo el testículo de tama- 
ño más ó menos normal, como la cimera de un casco; á la pal- 
l>ación se siente que está grueso y con nodulos que ocupan tanto 
la cola como el cuerpo y la cabeza ; estos nódidos, que al corte 
se presentan de un color gris rojizo, son poco dolorosos ó indo- 
lentesj aumentan de volumen hasta ailquirir el tamaño de una 
avellana ó una nuez y entonces se reblandecen, se adhieren á la 
parte poste roinferior del escroto, se abren dando saliíla á pus 
y queda á continuación una ñstula pequeña y adherida á las 
paites iirofundas. La presencia de una fístula en la parte póste- 
roinferior del escroto más ó menos al nivel de la cola del epi- 
dídimoj y la constatación de núcleos en el resto del órgano, es 
característico de la tuberculosis. 

La tuberculosis del epidídimo se presenta comunmente bajo 
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una forma crónica y los enfermos conservan durante inueho 
tiempo un buen estado general; en ciertos caao8, los núcleo» 
ante8 de reblandecerse son abogados por tejido filiroRO ó después 
de reblandecido»* y abiertos al exterior se cicatrizan, pero la 
curación espontánea no es frecuente. Otras veces, felizmente las 
menos, la infección toma una forma aguda, el epidídimo supura 
rápidamente, invade el testículo, el cordón, las vesículas semi- 
nales, la próstata y el testículo del lado opuesto; esta forma 
como se comprende es muy grave y puede terminar por una 
generalización. 

No es raro que durante los primenm tiempos la tuberculosis 
quede limitada al epidídimo y el testículo permanezca indemne, 
el hecho es que cuando se operan lesiones iniciales del epiílídimo 
el testículo se encuentra sano y cuando el epidídimo está todo 
destruido y caseoso, el testículo sólo presenta sobre la superficie 
del corte una serie de grannlaciones del tamaño de una cabeza 
de alfiler, lo que demuestra evidentemente, que las lesiones 
tlel testículo son mucho más recientes que las del epidídimo. 

La mayoría de loa autores está de acuerdo sobre este punto : 
Monod et Temllon (1) dicen que la tuberculosis permanece du- 
rante largo tiempo estacionada en el epidídimo; Bardenheuer (2) 
cree que una vez infectado el epidídimo, el testículo permanece 
sano más ó menos durante im aüo, pero esta opinión es im- 
pugnada por Bnuis y su discípulo Dílrr (3), quien dice que entre 
56 casos de tuberculosis testicular tratados por la castración 
en 39 se encontró el testículo comprometido y en 2b de estos 
casos la época de aparición de la enfermedad era inferior á un 
ano. 



(1) MoxoD et TKRRttLOX, Malüdies du teiiti4íule. París, 1889- 

(2/ HARDENHeuf<:K, Die Opirathe iiehandlunff der Hodeniuh9rc»ta$e durok 
HtMkíiúH der Ntbtnhúden. Koln und Leipttff, lH8tk 

(3) DURR, Ztír Fmge der Opm^iion der fíifdímtuberculoaef etc. BeitrUge sur 
klinigche Chirurffiet Yol. VI. 
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La tuberculosis del epidídimo suele ir acompailada de un pe- 
queño Mdrocele sintomático y el líquido de este liidroeele, ©e- 
^u Tuffier, es inlewicmOj pero algunas veces el deiTiime de lí- 
quido es coiií^iderable, la« bolsa» toman el aspecto de un liidro- 
cele común y es necesario un exauíen atento ])ara hacer el 
diaguóstico; en caso de duda el vaciamiento del h'quido pc*r 
medio de la punción facilitará el diagnófitieo. Sin embargo, 
siempre será posible reconocer en la }>art6 pósteroinferior del 
escroto el epidídimo con nodulos duros ó reblandecidos. En la 
observación, que he relatado anteriormente el diagnóstico pudo 
hacerse con facilidad por el examen del epidídimo, del cordón y 
de la próstata. Es pues necesario^ hacer siempre una explora- 
ción minuciosa del cordón y practicar el tacto rectal. 

El diagnóstico es sumamente fá«il cuando el epidídimo pre- 
senta núcleos caseosos, el cordón está^ engrosado y el tacto rectal 
descubre una próstata abollonada por nodulos que «hm la sen- 
sación de vesículas llenas de sebo, pero cuando las lesiones son 
iniciales, puede en ciertos casos presentarse la duda y se piensa 
entouces en una epididimitis blenomlgica, pero el núcleo bleno- 
nrágico es consecutivo á ana orquiepididimitis de la misma natu- 
raleza y á la i»alpación se encuentra más alargado. Cuando exis- 
ten fístulas es necesario recordar que las tuberculosas están 
situadas en la parte pósteroinferior del escroto, mientras que 
las anteriores |>ueden provenir de un goma reblandecido del 
testículo^ pero no debe olvidarse que los nodulos caseosos del 
testículo pueden también dar lugar á una ñstnla anterior ó aun 
fungus. 



El pronóstico, en lo que se refiere á la vida, <íepend© de las 
lesiones tuberculosas que pueblen existir en otras partes del or- 
ganismo y especialmente en los pulmones y se comprende fácil- 
mente, que una tnberculosis del epidídimo pierde mucho de 
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SU impoitaneia ante lum tiibercnlosis avanzada íM iviiIiuób; 
cuaiulo la lesión es local y los sujetots se eneiientrini t'ii buen 
estado general el pronóstieo eK beni^ínu y los enfermos pueden 
eiirar por nna interveneion qnirúrgicaíipropiadíL Ahora eii lo 
que se retiene á la fimí*ión del órírano, se eoniprende que si el 
epídídimo esta destruido por nueleos en de¿;eneraeión easeosa y 
el testículo setubnulo de «janulaciones, la secreción ílel esper- 
ma es inqiosible y si la lesión es doble los enfermos serón esté- 
riles aunque no iiujmtentes. 

Muy debatida luí sido en estos íiltiunis tiempos líi euestióii 
del tratamiento; de la leetnra de líis numerosas diseusituies (1) 
se desprende qne no es posible tener (in eriteriotijoy queúniea- 
mente la práíítica diaria de los enfemios puede servimos líe guía. 

Los que admitt^n una infección primitiva del testículo deften- 
den ealurosameute la eastrarión y muy lógicamente, imes si se 
trata de una tuberculosis local hay que extirpar el órgano como 
un tumor malíguo ]>ara iuipedir que se invada más tarde todíí el 
aparato genital, tal vez todí» el organisuui y esta intervención 
la deíienden con particular tenacidad Bruns (2) y sus di scí pidos 
Finckli (3), Diirr (4) y Haas (5)^ quienes después de estudiar de- 
t^midaniente sus numerosas esta4lístícas llegan á las siguienteH 
conclusiones: T' en los casos de castración pin- tuberculosis unibi- 
teral, el otro testículo se enfenua secundariii mente sólo en 20,7 



(í) BuU^tinH ei mém4Pir€9 de In Sooiété de Ckirur^, 189Í». Vahindlungen 
áw Úüuimhen GcaelUehaft fUr Ckirurgw, 1901 . 

(2) BaiT^f^, Uehtr áie £n4rei^ultaic der Ctutiration bei SodentHherüUÍotte, Jr- 
chie/Ur kliniMche Chirurgicy 19Q1. 

(S) FiNC'KU, üeber dk Endremltatr det Cmtration bci BvdmlubercuhHf, 
Beitrdge zur kliniítphfn ChirurgiCf vol 6. 

(4) Dt:jLK| loe cit. 

(5) Haas, Ueber die Bemllitte der CaütrotÍQU bei Hodfntubfrcuhue. BeUrd§9 
fiif htinÍ9ehm Chirurffie, voL 30, 
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lK)r ciento de loa casos, y se obtienen 44,6 por ciento de curacio- 
nes durables ; 2** en los casos de tuberculosis bilateral, la cas- 
tración doble ha dado 56,7 por ciento de curaciones durables. 

Ahora los que sostienen que la tuberculosis del testículo es 
una infección descendente, rechazan la castración y también 
con mucha lógica, pues 4 de qué sirve extirpar el testículo si 
existen lesiones más avanzadas en la próstata que infectarán 
después de la castración el testículo del lado opuesto f Además 
dicen : aunque el testículo haya quedado inútil como órgano de 
la generación por la destrucción del epidídimo, no debe olvidarse 
que tiene también su secreción interna y que su extirpación 
puede ser altamente perjudicial para el individuo; recuérdese 
también agregan, el efecto moral producido por la castración, 
que puede conducir á los enfermos á la hipocondría y al suicidio. 
Proponen entonces operaciones i)arciales y particularmente la 
extirpación del epidídimo enfermo ; de esta manera según Bar- 
denheuer, el testículo conservaría durante cuatro años su forma 
y su consistencia. 

De esta discusión se desprende, que no pedemos abordar el 
tratamiento de la tuberculosis del testículo con un criterio ab- 
soluto y que debemos hacer un tratamiento distinto, según la 
naturaleza y la extensión de las lesiones. 

Si las lesiones del epidídimo son muy avanzadas y el testícu- 
lo y la vaginal se encuentran invadidos la castración se impone, 
máxime si se trata de una lesión unilateral, es entonces una cues- 
tión de higiene y que puede determinar la curación definitiva 
del enfermo, si no hay lesiones en otros órganos ; pero si la tu- 
berculosis se encuentra localizada en el epidídimo, nuestra 
intervención debe limitarse á resecar la parte enferma, dejando 
un testículo moral si se quiere, pero que i>ermite conservar la 
potencia del sujeto. 

De esta manera trataremos sobre todo la epídidimitis tuber- 
culosa bilateral, porque la castración doble, puede ser una 
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operación inútil y es siempre inia nmtilat'ión que los enfermo» 
aeepfcürán rtm repiignanciii. 

I Es posible restablecer el ear«<j del esperina desiniés de ha- 
ber efecturtdo la resetreién del ejiididituo f Haee algim tiempo, 
B»rdenUeuer, ardiente defensor del tratamiento eonservaílor en 
la tiil>erinilo8Ís del epidídimo, había praetieado alemas expe- 
riencias á este respecto, pero tan interesante cuestión qnedó rele- 
gada al olvido liastatpie Scaduto{l} publicó sus experiencias en 
el perro. liasumowsky (2), poco tiem|»o despulas, en fuatro casos 
de tuberculosis del eividídímo, previa res€H'ción, anastomozó el 
deferente al testíeuli» en la siguiente fonua ; después de abrir el 
deferente un centímetro en el sentido de su longitud, lo aplica 
al punto en que se encontraba la cabeza del epidídimo,y lo fija 
IKH' medio de puntos de cat^rut, que no comprcnílcn más f|ue el 
tejido ctmjuntiví» y muscular del conducto; después de esto 
blinde la anastomosis, suturando por encima la albugínea. 

En los casos de ablación de la cola únicamente Kasumtnvsky 
anastt^mííza el deferente vaiu la cabeza del epidídimo. 

Esta conducta ha teñid*» pronto imitadores y las experiencias 
se ban mnUiídicado; Btí^roljubní!' (.'3), dice que el deferente se 
anastouioza perfectamente bien, tanto con el testículi» como con 
la cabeza del eiiidídinio y en el sitio de la unión lia encontrado 
que la anastomosis se hace por intermedio de una cavidad en 
la cual desembocan por una parte el deferente y por otra los 
canal íiíulos del testículo. 

Paséale (4) lia i>ropuest*^ la anastomosis del cucri>o de Higb- 
moro con el testículn del lado opuesto. 

(1) SCAPCTO, jHnnlr,ft d^s nmlndieM de» organc» ffénitO'Uhmiirti*, 1 901. 

(2) Rasumowsky, Afifhivfür kUniéche Chirurpe, 1902, vuL 65. 
(S) BoGourcBOFFf ArühiefUr klinhüht Ckimr^if, 1^03, vol. TÜ. 
(4) Pascalk, Rifornut medha, 1903* 
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En cuanto al resultado de estas intervenciones, según refiere 
Hartmann (1), en el caso de Martin de Filadelfia, 19 días des- 
pués de la operación el esperina eyaculado contenía esperma- 
tozoides. Es <le sui>oner natunilniente que la anastomosis era 
bilateral. 

Penzo (2), i)or otra parte, ha demostrado, que después de la 
anastomosis del deferente con el testículo en ambos lados, los 
animales quedan fecundos. 

Como se ve, por el momento no es posible establecer un jui- 
cio definitivo sobre tan interesantes intervenciones, será nece- 
sario conocer el resultado lejano de los operados y ver si la 
anastomosis queda permeable durante largo tiemiK), pero de 
cualquier modo los resultados obtenidos basta el presente son 
muy halagadores y nos obligan cada día más á emplear el tra- 
tamiento conservador en la tuberculosis del epidídimo. 

La extensión de las lesiones tuberculosas al canal deferente 
y la vesícula seminal, puede obligarnos á practicar su extirpa- 
ción (vaso-vesiculectomía), operación que ha sido últimamente 
muy bien estudiada por Baudet et Kendirdjy (ÍJ), según estos 
autores la mortalidad operatoria sería insignificante y los resul- 
tados muy satisfactorios. Guando esta operación es unilateral 
no modifica el poder genital del sujeto. 

Si al mismo tiempo se constata una tuberculosis avanzada de 
la próstata, puede presentarse la indicación, de una extirpación 
completa de este órgano junto con las vesículas seminales, el 
deferente y el testículo ; pero entonces se trata de interven- 
ciones un tanto difíciles y cuya indicación se presentará rara 
vez en la práctica, pues es raro que enfermos con tuberculosis 
tan avanzada de los órganos genitales, no i)resenten otras le- 

(1^ Hautmaxx, Organea génito-urinaires de Vhomme. París, 1904. 

(2) Penzo, Rivista véneta di scienze med, Vonezia, 1905. 

(3) Baudkt et Kkndikixíy, Revue de Chirurgie, 1906. 
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siones de la misma naturaleza en el organismo^ qne contraindi- 
quen toda intervención. 

Reasumiendo, en la tuberculosis del epidídimo debemos pre- 
ferir, siempre que sea posible, las operaciones conservadoras 
(epididectomía, eventualmente vaso-vesiculectomía) ; la castra- 
ción, operación desagradable y mutilante por excelencia, la re- 
servaremos para aquellos casos en que el testículo está destruido 
por la tuberculosis. 



XIII 



HIDROCELE EN BI8SAC 

Señores : 

El enfermo que hoy estudiaremos es un italiano, de 36 años, 
casado, sastre, que ocupa la cama 29 de la sala 1*. Nos cuenta 
que desde la infancia, el miembro inferior derecho se ha des- 
arrollado menos que el izquierdo, i)ero que esa deformidad no le 
molesta mayormente. Como única enfermedad anterior, dice, 
tuvo hace 14 años blenorragia, y poco tiempo después notó que 
el testículo derecho había aumentado de volumen, el cual desde 
entonces siguió creciendo lentamente. Hace próximamente vein- 
te días, empezó á sufrir dolores en la región umbilical y notó un 
tumor en la fosa ilíaca derecha, tumor que crece con rapidez; 
al mismo tiempo la bolsa del lado derecho aumenta considera- 
blemente de volumen. Tanto el tumor del abdomen como el de 
las bolsas ha seguido creciendo hasta el presente. 

Si examinamos el paciente, vemos que es un sujeto delgado, 
pero en buen estado general, y que presenta marcada atrofia 
del miembro inferior derecho (parálisis infantil). 

Pero lo que más nos llama la atención, es que el lado derecho 
de las bolsas está distendido por un tumor más grande que un 
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huevo de avestruz, pero en forma de pan de azíicar, cuya parte 
superior más ancha termina sobre la arcada crural en la región 
inguinal; más ó menos en la parte media presenta una ligera 
escotadura transversal como la que tienen los hidroceles comu- 
nes; la piel que lo recubre es lisa, distendida y el tumor en 
vez de terminar en la raíz de las bolsas parece que penetrara 
en hi cavidad abdominal. Poniéndose de pie el enfermo, inme- 
diatamente apercibimos que la fosa ilíaca derecha se halla 
ocultada por un gran tumor, proeminente, redondeado y que se 
extiende desde un poco por dentro de la espina ilíaca ántero- 
superior hasta la línea media, y desde el ombligo hasta la arca- 
da crural; la piel que lo recubre es nonnal y un surco bastante 
marcado sobre la región inguinal lo separa del que se encuentra 
en las bolsas. Pero desde luego se recibe la impresión de que 
ambos tumores comunican entre sí á través de un punto más 
estrecho colocado á nivel del canal inguinal. Examinando 
detenidamente la timiefacción de las bolsas, nos damos cuenta 
que se trata de un tumor indolente, íluctoante y translúcido, 
encontrándose el testículo en la parte pósteroinferior, donde 
se reconoce por su sensibilidad especial : se trata, pues, de un 
hidrocele. Si examinamos á su tumo la tumefacción del abdo- 
men, nos encontramos con un tumor del tamaño de una cabeza 
de adulto y con apariencia de una vejiga distendida, cuyo 
cuello estaría á nivel del canal inguinal y su fondo á altura del 
ombligo; este tumor, que parece colocado bajo los planos mús- 
culoaponeuróticos de la pared del abdomen, es liso, indolente^ 
fluctuante y completamente mate á la percusión- 
Pero, lo má4s curioso es que si ponemos una mano sobre el 
abdomen y otra sobre las bolsas, haciendo presiones alter- 
nadas, se obtiene la sensación bien clara de que el líquido del 
tumor de las bolsas pasa en parte al tumor del abdomen y vice- 
versa; de manera que cuando se hace presión sobre el escroto 
el contenido no se reduce dentro de la cavidad abdominal sino 
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dentro del tumor que he descripto, luiyas paredes is»e tienden 
ó medida que lu presión de laiiumo aumenta, haciéndose muy 
proeminente. Bi hueenitis t<iser al eníenno, el escroto se distiende 
y fte siente imimlsiou* 

No existen fenómenos de compresión de los órganos pel- 
vianos y el tumor abdominal ut» ocasiunu mayores molestias 




Fig. 13. — Hídrowl© cu binñ^ 



al entumió; dice (^ue reeién en esttis últimos tiempíks lo hü 
notado^ pero seguramente se trata de nnn lesión antigua qiie 
lia pasado desapen'ibida hasta que ha udípiirido gran Mdumen, 
Dediicese de estos datos que este sujeto tiene un hidn*eele, 
pero de forma muy rara que no estauHis acostumbrados ó ver. 
Efectivamente, no se tmta de uu hidrocele comunicante, por 
que si bien se reduce en parte, esta reducción no se hace en la 
cavidad abdominal, sino en una bolsa de iniredes bien limitadas ; 
no se trata tam[mco ib* un hidrocele cíunplrciido de hernia, 
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porqne si bien se siente impulsión, ésta es de una onda liquida, 
y si el contenido se reduce, la reducción se hace sin gorgoteo y 
como hemos visto dentro de un saco independiente de la cavidad 
abdominal. 

Creo que el único diagnóstico que lógicamente podemos ha- 
cer es de hidrocele congénito en reloj de arena ó de hidrocele 
en bissac. 

Estudiemos, pues, brevemente esta interesante variedad de 
hidrocele. 

Desígimse con el nombre de hidrocele en bissac (Dupuytren), 
ó de hidrocele bilocularM intrdabdominalis (Kocher), una forma 
de hidrocele con dos sacos, el uno escrotal y el otro subperito- 
neal, que comunican entre sí por un orificio más ó menos estrecho, 
colocado á nivel del anillo inguinal externo. 

Esta fonna se presenta con poca frecuencia; Kocher (1) refiere 
únicamente 24 casos; en cuanto á mi experiencia personal puedo 
decir que á pesar de haber examinado más de trescientos casos 
de hidrocele, tanto en adultos como en niüos, es la primera vez 
que lo observo. 

El saco escrotal tiene los caracteres de un hidrocele común, 
pero se distingue por las siguientes particularidades : en vez de 
terminarse á nivel de la raíz de las bolsas, es fácil darse cuenta 
que se prolonga hacia el abdomen por el canal inguinal; además 
su contenido puede reducirse, pero la reducción no es completa 
y en un momento dado la mano que comprime percibe una onda 
de retroceso; el tumor escrotal, una vez que cesa la compresión, 
se llena con más ó menos rapidez, á veces bruscamente. Según 
Kocher, comprimiendo la fosa ilíaca correspondiente, el tumor 
escrotal que se había reducido en parte se llena con rapidez, y 
si la presión continúa no es posible reducirlo de nuevo, lo que 

(1) KocHBK, Die Krankheiten der münnliohen Gesohleohtsorgane. 
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no ocurre cuando se trata de im hidrocele comtmiiüinte. Otro 
líarácter de impórtamela e« qne el tumor escrotal m hace 
más tenso y aun anuientít de voliiiiien ron la tos y los es- 
fuerzos. 

Kl testíeiilo |)reí^euta las mí^ma:^ relacitmert que en el Idilru- 
eele común, pero puede hallarse seiianido del saco como en los 
casoH de hidroceleó hernia funit^olar, oen eetopUi; en dos caso» 
tW* encontrado con «legeneración malijErua. 

Las ilíniensii»ne8 <lel naco abdominal varían desde el tama- 
fio de una nnez hanta el de una cabeza de adnlto ; en ^j^eneral su 
volumen es muy ¿(raude. En el caso de Roehard el tuumr lleg^aha 
hat^tH el ombligo y pasalía la línea merlia del vientre^ hiHi- 
íüéndose proñuidamente en la fosa ilíaca izquierda; en el enfer- 
mo de Bazy, pasaba el ombligo y el jmlsculo recto anterior 
del lado opuesto; en el caso que acabamos de examinar hemos 
visto (jue el saco abdrmiinal tiene las dimensiones de una cabeza 
de ailnlto. La forma, por hi genera!, es redondeada y tiene el 
aspecto de una vejiga distendida, pero Kocher señala dos ca- 
sos en los cuales el hidrolece tenía una disposición cilínfirica á 
lo largo del estrecho superior. 

ün panto muy interesíinte es la determinación délas relacic»- 
nes, que jiresenta el saco con el perítiuieo, la pelvis y las pare- 
des del vientre; tres formas ilescribe Delbet á este respecto : 1* 
forma properitofieal : la bolsa líquida está situada entre el peri- 
toneo y la pared (ilíaca ó abdominal) sobre la cual reposa este 
peritoneo; 2** forma intersticial ; la bolsa se encuentra en el es- 
pesor de la pared abdominal; t\'' forma írufutnaí Hifperficia! : la 
bolsa se extiendo adelante del tendón aponeurótico del gran 
oblicuo. La forma inguinal supei*ficial observada por Delbet es 
muy rara y la intersticial de existencia dudosa^ puesto que el 
caso de Witzol, que ba servido de tiiK> para describirla ha sido 
puesto en duda por Kochcr, quien dice que |)or la descripción 
que díi el autor no se ba podiílo convencer de que el saco estu- 
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viera colocado entre los mÚBculos de la pared abdominal; la 
forma properitoneal es pues la única que debemos tener en 
caenta. 

Por su crecimiento continuo el saco rechaza fácilmente el 
peritoneo y se aloja en el tejido snbperitoneal de la pared 
anterior ó btyo el peritoneo pelviano, siguiendo los elementos 
del cordón; en el primer caso, el hidrocele se encuentra directa- 
mente aplicado á la pared abdominal, mientras que en el se- 
gundo, el peritoneo pelviano, rechazado por el tumor, se aplica 
contraía hoja perítoneal anterior, de manera que entre lapa- 
red y el hidrocele quedan interpuestas dos hojas peritoneales. 
El dato anterior es importante para la operación puesto que no 
sería posible llegar á la bolsa sin interesar las dos hojas de 
la serosa, pero x>arece que esta disposición no es la más fre- 
cuente y^ el saco se encuentra comunmente en el tejido celular 
snbperitoneal de la pared anterior lo mismo que en las hernias 
properitoneales. 

Los dos sacos están unidos por un cuello cuyo calibre depen- 
de déla estrechez del conducto vaginoperitoneal en este punto 
ó del anillo inguinal extemo. 

El contenido es un líquido citrino, ú obscuro y con coágulos 
como en el hematocele, y la pared, especialmente la de la bolsa 
abdominal, suele ser muy gruesa. 

El tumor abdominal comunmente pasa desapercibido para los 
enfermos que lo notan cuando ha adquirido gran volumen ó 
crece rápidamente y ocasiona dolores; cuando se presentan á 
examen, tanto el tumor escrotal como el abdominal son de gran- 
des dimensiones y se apercibe fácilmente que comunican entre 
sí; comprimiéndolos alternativamente el líquido pasa de una 
bolsa á la otra, y el tumor escrotal, que como hemos visto se re- 
duce parcialmente, aumenta con la tos y los esfuerzos. 

El tumor abdominal es renitente ó francamente fluctuante^ 
mate en la percusión y puede limitarse muy bien hacia arriba y 
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los laclóte. Riiras vece» se lia señalado la compresión delosórgsi- 
no8 pel\iano8. Cuando se trata d© un liematoeele se reconoce 
l>or el crecinrionto rápido^ los dolores, la falta de traiispareDcia 
en las bolsas y la tensión y elasticidad partícnlar del tnmor; 
además^ en esto» casos no se puede reducir el contenido ó se re- 
duce con diñcultíuL 

El diagnóstico es fácil en general, se desprende de los sínto- 
mas, y por haberlo bosquejado al estudiar nuestro enfermo, ni> 
insistiré más en él. 

Ya no se discute la opinión de Dupuytren, quien creía que la 
vaginal sumamente distendida podía penetrar en el cíinul ingui- 
nal siguiendo los elementos del cordón; boy todos los autores, 
que se han oeu|mdo de la cuestión, están de acuenlo en consi- 
derar estos hidroceles lo mismo que las hernias proiKiritonea- 
les como con geni tos, es decir, que son originados por un defec- 
to en la obliteración del conducto vaginopcritoueal, fonnadt^ 
como sabemos, por un repliegue de peritoneo que acompaña 
al testículo en su descenso. Este conílncto, que pone en comu- 
nicación la cavidad peritoneal con la vaginal del testículo, nor- 
malmente se oblitera, i»ero en muchos individuos persiste des- 
pués del nacimiento; cuando persiste totalmente, se presenta 
en la siguiente l'orma: comienza sobre el anillo inguinal inter- 
no por un infundibulum, se estrecha á nivel del anillo inguinal 
interno, presenta una dilatación en su trayecto intrainguiuiíf, 
vuelve á estrecharse al franquear el anillo inguinal exter- 
no, y se dilata nuevamente en su trayecto funicular, comu- 
nicando por fin aujpliauíente ó por medio de un punto estre- 
chado c<m la vaginal ilel testículo; fie xuíinera, pues, que en 
su conjunto presenta una serie fie d i hi tac iones separadas por 
estrecheces. 

Si todo el conducto que«la permeable se formará una hernia 
congénita ó un hidrocele comunicante, pero si se oblitera á ni- 
vel del anillo inguinal interno, quedarán dos dilataciones la una 
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intrainguinal y la otra escrotal, separadas por una estrechez á 
altura del anillo inguinal extemo. Si en estas condiciones, x>or 
una irritación cualquiera, se produce una acumulación de líqui- 
do, la parte escrotal del conducto formará un hidrocele común 
y la parte intrainguinal, encontrando poca resistencia del lado 
del abdomen, se insinuará entre el peritoneo y la facia trans- 
versalis y formará el saco abdominal; ambos sacos comunicarán 
entre sí por un cuello estrechado que corresponde á la estre- 
chez del conducto vaginoperitoneal á nivel del anillo inguinal 
extemo. 

El hidrocele en bissac requiere una intervención quirúrgica 
inmediata, de lo contrario la bolsa abdominal crece y adquiere 
dimensiones enormes. Como en el hidrocele común, se producen 
hemorragias y todo el cuadro de un hematocele, que puede ter- 
minar por la supuración. 

La operación se llevará á cabo de la manera siguiente : am- 
plia incisión sobre el conducto inguinal ; incisión de los planos 
músculoaponeuróticos hasta llegar al saco abdominal; si entre 
el saco y la pared se encontrara el peritoneo, se rechaza hacia 
arriba con un instrumento romo; punción con el bisturí y vacia- 
miento del líquido; disección cuidadosa de la bolsa, despren- 
diéndola del peritoneo; por último extirpación completa. Si la 
bolsa estuviera muy adherida al peritoneo, habrá que confor- 
marse con resecar una parte. 

Por la misma incisión se extrae el saco escrotal y, como en los 
hidroceles comunes, se practica su inversión. 

El enfermo fué operado en la forma indicada anteriormente. 
Practicada una incisión de quince centímetros sobre la región 
inguinal é incindida la pared abdominal se encontró un saco de 
paredes espesas alojado en el tejido subperitoneal; la serosa es- 
taba rechazada hacia arriba. 

Se punzó con el bisturí y dio salida á una gran cantidad de 
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líquido citrino ; tomados los bordes de la incisión con pinzas 
de Kocher, con instrumento romo y sin mayor dificultad, se- 
X>árase del peritoneo el saco. Disecada la bolsa abdominal vese 
que comunica con la escrotal x>or un cuello colocado á nivel 
del anillo inguinal externo, continúase la disección en el escro- 
to seccionando la bolsa antes de llegar al testículo é invirtien- 
do lo que queda de vaginal, como se hace en los hidroceles co- 
munes. 

Como la superficie cruenta era enorme y daba un i)oco de san- 
gre se colocaron dos tubos de vidrio : uno en el escroto y otro 
en la i)ared del abdomen. Estos tubos se retiraron á las 48 ho- 
ras y la herida operatoria curó por primera intención. 



XIV 



VARICOCELE LINFÁTICO 



Señores : 

El varicocele venoso es una afección extraordinariamente fre- 
cuente, pero la dilatación varicosa de los linfáticos del cordón 
es muy rara y sólo se observa en los países tropicales. Antes de 
estudiar tan interesante punto, comenzaré por referir la histo- 
ria de dos enfermos afectados de varicocele linfático, que fue- 
ron operados en el curso del año. 

El primer enfermo, español, de 25 años de edad, soltero, in- 
gresa el 18 de diciembre de 1905 á la cama número 13 de la 
sala 1*. Eefiere que á la edad de 11 años fué á Cuba, donde 
permaneció siete años como empleado en el hospital militar; 
tres años más tarde comienza á notar en la bolsa izquierda un tu- 
mor que sólo le incomoda por su peso y que aumenta de volumen 
á pesar del uso de suspensor ; el enfermo cree que el tumor es- 
taba formado x>or el testículo aumentado de volumen. 

Llegado á Buenos Aires, nota que el testículo izquierdo está 
muy caído y que trabajando en su oficio de panadero le duele, 
X)or lo cual resuelve ingresar al hospital. 

No da antecedentes de ninguna otra enfermedad. 



212 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

El sujeto es de buena constitución y tiene muy buen estado 
general. Examinando las bolsas se nota que el lado izquierdo está 
más alargado y ocupado i)or un tumor, pero la piel del escroto es 
normal. Aparentemente la tumefacción está formada por el tes- 
tículo izquierdo aumentado de volumen, sin embargo, haciendo 
la palpación se nota que el testículo se encuentra en la parte in- 
ferior y es de dimensiones y consistencia normales, pero en su 
parte sui>erior, al nivel de la cabeza del epidídimo, existe un tu- 
mor, del tamaño de un huevo de gallina, liso, renitente, opaco y 
con todas las apariencias de un quiste espermático. Al mismo 
tiempo el cordón está aumentado de volumen y con el aspecto de 
un gran varicocele ; es indolente en la palpación, de consistencia 
pastosa y se sienten algunos cordones dilatados que dan la sen- 
sación de intestino de pollo. Estas varicosidades del cordón se 
siguen hasta el interior del canal inguinal; acostado el enfermo 
disminuyen de volumen como si su contenido se redujera. 

El testículo derecho es normal, pero sobre la cabeza del epi- 
dídimo se encuentra un pequeño tumor duro é indolente del ta- 
maño de un poroto ; el cordón está espesado en su conjunto, pero 
en la palpación no da la sensación de venas varicosas ; se puede 
palpar bien el conducto deferente y á su lado una masa pastosa, 
alargada, que es posible sentir bien en todo el trayecto del cordón 
y se pierde en el canal inguinal. 

Los anillos inguinales extemos están dilatados y haciendo to- 
ser al enfermo, se siente impulsión. 

Se hace diagnóstico de varicocele doble y quiste espermá- 
tico del lado izquierdo. 

El 26 de diciembre practico una incisión sobre el canal in- 
guinal izquierdo y encuentro el cordón muy aumentado de vo- 
lumen, pero con gran sorpresa, en lugar de un varicocele, veo 
que sólo existen dos venas dilatadas y que el resto de las varico- 
sidades está formado por una serie de tubos de dos á cinco milí- 
metros de diámetro con trayecto tortuoso y dilataciones ; estos 
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tubos de color bluDc^t» anuirillejito, pen» tniníípareiites, dejan wr 
vn 811 interior un líquidí» de aspecto Icelitmo, ae eiieuentmn 
ados}idt>s los nnos á los otros y tít*n<^ij lu ítparieneia i\e lin- 
fáticos dilatados ; se pueden separar del conducto deferente y 
por sn brillo y tninHpareneia dan al eurdón itii aspei^tn partien- 
lar. Estas dilataeiones existen á lo lar^ío del i-ordón y se piei^- 
ilen en el interior del eanal in^iinaK 

Satmiidfi el testíeiilt* se pnedt^ ver tpie ést** ór^ranu está sjino 
y que el tunu>r colocado á nivel de la caÍ>oza del epidídimo no 
es otni cosa que un quiste^ el cual una ves5 punzado vtm el bis- 
turí da 1UI líquido de aspecto lechoso. 

Se resecan las paicdcs del quiste y se extirpan los linfáticos 
varicosos coujnntanientc ctuí dos venas, que se i-ncrintraban 
muy ftilatudas, 

8«dnv el canal inguinal denHiio liagu uiia íiuMsion análoga 
y encuentro el testículo sano, pero en el eonlón junto con algunas 
venas dilatadlas, existe un paquete del es[)esor del dedo nicnique 
tbnnado jmr linfáticos varicosos; sobre la cixbe/.a tl*^l epidídimo 
e^Um linfáticos se apelotonan, la-oduciendo el tuniorcitoque lia- 
bfain os sentido u ln palpación ; estas dilatacione^s liufáti*"as son 
más pef[nenas que las del larlo opuesto, jiero jiresentají los mis- 
mos caracteres. Practic** también la resección íle todo el paquete. 

Curación per primum. 

El análisis del contenido del quiste, demostró que se trataba 
lie linfa pura. 

El examen histológico practicado cii el Labonitori<i central 
¡K)r el doctor Dessy, dio el siguiente resultado : el tumor está 
formado i>or vasos linfáticos, cuyas imrcilcs tienen el espesor 
de un tercio á medio milímetro y ^^n luz es de uno á cuatro milí- 
metros, í*l couteniflo es lechos<> y con tmlo el a-specto de la linfa ; 
el traye<^to tic estos vasos es muy tortuoso y sus contornos muy 
irregulares, presentíindo pequerias ectasias. 
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Eü hm cortes, los liiiíHticus re.suUan coiistituídoH por €-ndi>- 
telío y tejido imisculiir y elííistico (lÍ!si»iieHtos de la maneni 
í4Íf]^uiente ; iniíiediatiimeiite por debajo del endotelio se eiieiien- 
trau haces «le fibras imiseiiiares con dirección suniaiiiente va- 
riable; estOB Imees eon*stituyeij las 4los tercems partes déla 
piíred del vaso y están riRleados i>or una capa externa de fibras 
umi^ciüares circulares^ las cuales se encuentran jí veces ¡nte- 
rriinipidas|M>r inanoj4>8 verticales ú f>hlica<»s. En algunos vasos 
[HiT debajo del endotelio se nota una sutil capa de fibras 
tnrenlares. 

El tejido conjuntivo, muy desarrollado, se insináa cirenndando 
los luaíiojos de fibras umsenlar^s y penetrando entre una y otra 
tíbra. El tejido elástico es abundante, cireundu en dt-licadas ti* 
brillas cada fibra niuscidar y fonua como dos membranas una 
interna y (»tra externa. 

La luz de los vasos es irre^íular, debidoal desigual ilesarroHo 
del elemento muscular eii los varios segmentos de la pared. 



El segundo enfermo, tambii?n de nacionalidad española ; ca- 
sado, jornalero, de .'iS anos de edad. Ingresa á la sala príiuem 
d I" de novieud>re de ISHMi. 

8us antecedentes no tienen mayor imiíortam^ia : ha residido 
siete años en el Brasil y hace dos que se encuentra en Buenos 
Aires; durante su permanencia en el Brasil tuvo pulmonía, 
l»ero no ha sufrido de [)aludismo* 

Hace próximameide anu y me*lio ípie nota en sus bolsas, del 
lado izquierdo, un tumor i|ue se bincha y le duele estantío de 
pie, propagándt>se el dolor á la región lumbar ; desde seis 
meses análogo tumor evoluciona en el ladt» derecho* 

El enfermo se encuentra en buen estado general y es de bue- 
na constitución ; presenta las bolsas muy alargadas y la región 
funicular de ambos lados ainuentada de volununí ; la i>iel del 
escroto está sana; no hay gangliím en la ingle. 
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9aricocele linfático (tamaño nalur. 
página 215). 




7, Mias (^éase la descripción 



En la palpación m einjuentran aralíos testículos normales, pero 
los ííortlones mny ;í:riie.sos y como HurcmVm por vcnniK varieosan^ 
qiic lian la sensación «le intcí^tiiio de pollo; Ioh anillos iii^ítiina- 
Icü cxtcmoii* están ililatinios y «Miando el enfermo tíjse wc siente 
impulsión. 

En el decúbito dorsal, el volumen del cordón disminuye muclin 
y parece que hu contenido desapaieciera dentro del canal in 
guinaL 

Operación : l*nM*ticu> tíinti» á la dcrcchu como a lii izquierda, 
una incisión paralela al conducto inguinal. La lesión que í^e en- 
cuentra en los dos cor<Iones es idéntica: el tumor está formado 
pin una serie de vasos linfáticos muy dilatados y tortuosos, de 
paredes espesaiUis, pero tríinsparentes, dejando ver en su int<*- 
rior un líquido ligeramente amarillento. Estos vasos se encuen- 
tran muy alaríííulíKs y inesenhin numcrosíis curvas, coiuo una 
serpentina (véase lamina XVlll). 

Se reseca el paquete de linfátÍc<Ks en ambos lados, junto con 
alg:unas venas varicosas y se estrecha el anilli» iniruiíud dilata- 
do* No había bernia. 

Curación }wr prima m. 

El examen macroscópico de la pieza y su estudio bistológico 
*lemue^tnm que se trata de vasos linfáticos enorme mente ilihi- 
tados, con sus pareiles espesadas ; por la disección se comprueba 
que los linfátif^os varicosos son poco numerosos^ en ai»ariencia 
dos tnmcos únicatucnte. 

El líquido contenido en las dilataciones era linta pura, pero 
á pesar de haber bus<*a(lo con insistencia, no [mdo bailarse hue- 
vos ni embriones de tílaria. 

En el [irimer caso no se hizo examen de sangre, i»cn> en el 
segundóse tuvo la precaución de sacarla dumnte la noche y 
se encontranm nunterosüs embriones de tílaría. 

Á haberse procedido en igual forma con el (írimer enfermo 



m^ 



216 CLÍNICA QUIRÚRGICA 

seguramente se hubiesen encontrado también embriones, i)or- 
que en ambos casos las lesiones eran idénticas. 

De cualquier modo, el hallazgo en la sangre de embriones de 
ftlaria, demuestra con toda evidencia, que se ha tratado de vári- 
ces linfáticas por filariosis. 

Despréndese de la lectura de estas interesantes observacio- 
nes que estos enfermos, en lugar de varicocele común, tenían 
varicocele linfático, enfermedad no conocida entre nosotros, 
pero frecuente en los países de donde provenían los pacientes, 
es decir, las Antillas y el Brasil. 

Es de todos conocido que en las regiones tropicales y algunas 
subtrox)icales, estas dilataciones linfáticas son producidas x)or 
un parásito denominado filaria 8an{/uinis homintM ó filaría noc- 
turna (Manson). Veamos qué es la filaria y cuáles son las enfer- 
medades que determina. 

La filaría nocturna es un parásito que vive en el hombre 
bajo forma embrionaria y adulta ; los embriones se encuen- 
tran en la sangre, en las orinas hematúricas y en ciertos hi- 
droceles y dilataciones linfáticas; el parásito adulto vive en 
los linfáticos, los ganglios y muy frecuentemente en el canal 
torácico. 

Demarquay, examinando el líquido de un hidrocele quiloso, 
vio los embriones por primera vez en 1863, los que, tres años 
más tarde, fueron hallados por Wucherer (de Bahía) en la orina 
de numerosos enfermos atacados de hematoquiluria. 

Lewis, de Calcuta (1870), encontró el parásito en la sangre 
de un enfermo nativo atacado de diarrea, pero Patrick Manson, 
de Amoy, fué quien estableció la relación, que existe entre la 
presencia de la filaría en la sangre, la hematoquiluria y las lin- 
fangiectasias inguinoescrotales. 

Banckrofb descubrió en el hombre el parásito adulto. 

Examinados en la sangre fresca, los embriones « aparecen 
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bajo foniia tltí un peqiieiio organitíino traiisparenfc<;, incoloro, tsn 
figura <le neipieiite que, sin cambiar iiiateiialniente de jMJsición 
«obre la himiiia, «e afeita i-oii ííi^hü aetivida*! y reírliaza coiistan- 
temeuti> los glóbulos quí* 1<> rutleaii ; esstf <»rganismo esr.üíiidrico, 
largo y afilado, con una de sus extreinidadft* bniseami^nte redon- 
deada y la otra terminada en punta ; sus dimenf^ioni^s son : un 
tercio de milímetro de longitud y siete ñ ik'Iio uiieroniilíiTu^tros 
de diámetro >* (Mans<m) (1). 

El parásito adulto seria un venni* tilifonu*» de 10 eeutímetros 
de largo más o menos^ que, como heniím viíito^ vive en los linfá- 
ticos dilatados ; ambos sexo» 8e euenenti*an juntos. 

En el estudio de la íilaria, ümi fie los puntos más interesantes 
es la ]>erií>dicidiid con que los embriones aparecen en la sangre, 
Eteiítivamente, Mnnson ha eoiiiprobadr» que no se encnentran 
embriones si se examina la sangre ebirante el día, ]*ero estos (*0' 
mienzau á ajíareec^r ul eaer la tarde, píinr llegnr á sn luáximum 
á mediauotílie, htua en ipie pui^leu liii liarse de 300 hasta 000 
l>or gota de sangre. 

El misuu» autor, ptn iiiteresanti*s estudios, luí di'Uiostrado 
que la hemlira del moscpiito sirve de huésped intermediario: el 
i*uíbriÓTi, absurbiilo jnntí» ei>n la sangir, sntríría alguniis trans- 
fonimeioues y emigraría iiuis tarde á la parte Iuu'mI tlel inserto, 
f[uieji lo transmitiría nuevamente al hoiuhre; «^l iiarásito se alo- 
jaría entonces eu los lintatieos, y de allí una vez en estado 
iwlulto, inundaría r<m inillares de eiubrioues v] torrente san- 
gníuen 

La iilaria, propiamente, no es patógena y mnelií>s iudivi- 
dnos A pesar de all>ergar el parásito gozan de perteetu salud, 
sin embarg*í, en ciertas personas, las alteraciones del sistema 
linfático llegan á eimstituir verdaderas eníeriuedades y la flla- 
riosis se traduce por la henuitoqniluria, el adenolinfocelej el 

(1) PaTRICK Max«on, MfíifiHien den jmpn ühaudn, PiitÍh, Umi 
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liidrocele quUoso, la ascitis quilosa, las várices linfáticas, la 
elefantiasis, etc., no siendo raro, en los países tropicales, que 
estas lesiones se compliquen de linfangitis ó abscesos y oca- 
sionen i>or lo tanto la muerte de los enfermos. 

Se admite generalmente que las lesiones encontradas en la 
fílariosis son determinadas por la obstrucción de territorios lin- 
fáticos y el éxtasis de la linfa, lo cual produciría varicocidades, 
tumores linfáticos, edeuia y dilataciones considerables del canal 
torácico. 

Manson dice, que las filarlas pueden obstruir los canales lin- 
fáticos á manem de la embolia ó dar lugar al espesamiento in- 
flamatorio de los vasos y su obstrucción consecutiva. 

Sin embargo Moty cree que dada la riqueza de anastomosis 
entre los canales linfáticos no es posible comprender cómo la pre- 
sencia de las Alarias en su interior, podría producir el éxtasis 
de la linfa; supone más bien que las lesiones se producen por 
la acción irritativa del parásito y sus embriones sobre el sistema 
célulolinfático. 

Conociendo ya la causa de la« várices linfáticas de los tró- 
picos volvamos á nuestros casos y lo primero que nos llamará 
la atención es la presencia de várices linfáticas del cordón con 
integridad del testículo y el escroto, siendo frecuente en estos 
casos, que tanto el testículo, como el epidídimo y el cordón se 
encuentren interesados al mismo tiempo, como podemos verlo en 
la siguiente descripción de Moty (1): « La totalidad del aparato 
testicular se halla interesado ; no se distingue más el epidídimo 
y se encuentra á la palpación una masa bastante consistente pero 
elástica, sin núcleos de induración é irregularmente ovalar. Esta 
masa no es otra cosa que el testículo, que conserva suspropieda- 

(1) Moty, Contríbution á Vétnde de la filarione, Revue de chirmrgiey 1892. 
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tle» ÜBÍológícas y se continúa con el ccmióu ligeramente auiiien* 
tado de volumen. Poeo » jkkío al^nuoí^ quiiste« líiifátitío» íie 
foriiian en lü 8uperfi(íie del testículo. Al minuio tiempo la di- 
latación del eordón se acentúa, prinr i piando inmediatamente 
arriba del testículo y avanz^ando con lentitud hasta el canal in- 
guinal. Esta dilatación puede liucerHe enorme y como se forma 
por |icniir«^^ simula muy bien una hernia con tendencia al ataü* 
camiento. » 

Estas lesiones siuiultiíueas del testírulo y (leí cordón se en- 
cuentran seiíaladas en la mayoría de las observaciones publica- 
das (Le Dentn) (1). 

Sin embargo, es muy posible, que en muclios casos la lesión 
quede limitada y Manson dice que las linlaní?iectasías lilarianas 
del cordiHi son nuiy frecuentes. 

La tilariosii^ de los órganos genitales se presenta con sínto- 
mas muy variables biyo fonua de bidrocele quiloso, de orquitis 
ó de linfocele inguinoescrotal. 

Los casos de varicecele liniatico, qne be observado, se han 
presentado con integridad de las túnicas escrotales, del tes- 
tículo y del epidídi un» ; la lesión era doble, aunque unis mar- 
cada de un lado y con todt> el aspecto de vuricocele cíunúa ; 
sin embargo llanniba la atenciónj su rednctibilidad, la dilata- 
ción de los anillos inguinales y la impulsión que se sentía, ha- 
ciendo toser á los enfermos ; pero este fenómeno lo atribuí á la 
presencia de una punta de hernia, que, por otra parte, no fuéen- 
cimtrada durante la íntervencióu. 

En estos casos creo que el diagiióstico es muy difícil y la 
liufangiectasia se confundirá ñícilmentectm varicocele ó hernia; 



(1) Lk DiCNTiT, Lifmpktíitifuime iHgtíiua'«ct'ottü et intra-ahdommui, VaHe^' 
cele ltfmphft(it¡f$ü <wfpü htfdrocelt' JÍlari«nHí? : íÍcíí tíücident^í íegHoulmre» if ralia- 
chant á Vélcyhnntiañ'm, Hentr de chintrgie, 1898. 
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sólo la procedencia del enfermo, y sobre todo el conocimiento 
de la enfermedad (es necesario pensar en las enfermedades para 
diagnosticarlas) nos pondrán sobre la vía del diagnóstico, el 
cual casi siempre será aclarado ])or el examen de la sangre 
y de la linfa. 

Respecto al tratamiento, creo qne lo mejor es la extiqíación, 
]mes si la linfangiectasia es limitada, se libra á los pacientes de 
su enfermedad ; por otra parte, esta operación es muy sencilla 
porque los linfáticos dilatados se separan muy bien de los otros 
elementos del cordón. 

Aunque la fllariosis es una enfermedad exótica, he querido 
insistir sobre ella porque con frecuencia nuestro país recibe 
inmigrantes que vienen de los trópicos, y posiblemente alamos 
pueden estar afectados. 

P. S. El aüo 1904 el doctor Silvani (1) presentó en su tesis 
un caso de fllariosis observado por él en el hospital San Roque, 
(servicio del doctor Justo). Se trataba de un siyeto español, de 
'M años de edad, que habia residido más de dos años en Filipi- 
nas. Dicho enfermo cuando caminaba ó hacia esftierzos, suíWa 
molestias y dolores en las ingles; en el examen se encontraron 
los anillos inguinales dilatados y se sentía impulsión cuando el 
paciente tosía; en la bolsa izquierda, inmediatamente arriba 
del testículo se palpaba un pequeño tumor, blando y fluc- 
tuante. Diagnosticóse punta de hernia y quiste del cordón 
izquierdo. 

En la operación se encontró á la izquierda un quiste del tu,- 
maño de una nuez, rodeado de otros más pequeños; todos ellos 
estaban constituidos por una membrana delgada blanquecina, 
dejando ver por transparencia un líquido amarillo claro; los 



(1) Silvani, Tren observacione^t de cUnica quirúrgica. Tesis de Buenos 
Aires, 1904. 
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quiste» pequeños se encontraban muy adheridos á la parte su- 
l)erior de la vaginal y al cordón. Mientras se practicaba la extir- 
I>ación, pudo observarse que en el interior de uno de los 
quistes existía un pequeño cuerpo, animado de movimientos y 
con el aspecto de un hilo blanco de varios centímetros de largo, 
arrollado sobre sí mismo. 

Por el examen microscópico, practicado más tarde, pudo 
comprobarse que el cuerpo filiforme era una Alaria adulta y en 
el líquido del quiste se encontraron huevos y embriones, pero 
á pesar de los numerosos exámenes no fué posible hallar pará- 
sitos én la sangre. 



XV 



TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS ARTERIOVENOSOS (1) 



Señores : 

La experimentación y la práctica quirúrgica en el hombre 
han demostrado que se puede suturar la herida lateral ó circu- 
lar total de una arteria, sin que el curso de la sangre se inte- 
rrumpa, y produciéndose una trombosis, ésta es más bien debida 
á una infección que á la sutura perforante. El ano 1903 Le- 
jars (2), en una interesante revista crítica, registraba ya 33 
casos de sutura lateral y cuatro de sutura circular, y si bien las 
observaciones son x)oco numerosas y los resultados no siempre 
satisfactorios, queda demostrado, decía, que la sutura artería! 
puede ser seguida de un éxito inmediato y definitivo, dejando 
intacta la permeabilidad del vaso. 

Beconocido el valor real que tiene la sutura de las paredes 
arteríales, era lógico aplicarla al tratamiento de los aneurismas 
tanto arteríales como arteríovenosos, especialmente en aque- 
llos casos en los cuales la ligadura ó la extirpación no están 

(1) Pablicado en la Betme de chirurgie, diciembre 1906. 

(2) Lejars, Valmir pratique de la suture arterielU, Semaine médicalcy 1903. 
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exentos de peligros. Matas (1) en 1903 proi>one la arteriorrafía 
para la cura radical de los aneurismas. Poco tiempo después 
Warren Stone Bickam (2) recomienda la operación de Matas 
para los aneurismas arteriovenosos en la siguiente forma : 
cuando se trata de un aneurisma varicoso enquistado interme- 
diario, proi)one, previa isquemia, la abertura del saco y la sutura 
de los orificios arterial y venoso por medio de puntos de Lam- 
bert, obturando después el saco por una especie de capitona>ge ; 
l>ara los casos de várice aneurismal aconseja abrir la dilatación 
venosa para poner á descubierto el orificio arterial que debe 
obturarse con puntos de Lambert, suturando después la inci- 
sión practicada en la vena. 

La sutura lateral de la vena con ligadura de la arteria había 
sido practicada ya por Líst^anski (3), quien, en un caso de heri- 
da penetrante del muslo, encontró en la arteria y la vena una 
herida oblicua; la arteria fué resecada entre dos ligaduras, y 
en la vena se colocaron cinco suturas, con excelente resultado. 

Pero el tratamiento ideal, es decir, la sejiaración de los 
vasos, con sutura aislada de los orificios, fué practicado por 
Korte (4) en marzo de 1904. En un muchacho de 14 afios, 
que presentaba un aneurisma arteriovenoso de la poplítea, 
Koite halló la arteria y la vena pegadas en una extensión de 
seis milímetros; previa incisión de la comunicación, suturó 
por separado ambos orificios y á pesar de una ligera infección 
de la herida, el resultado fué muy satisfactorio. 

Hasta el presente los métodos quirúrgicos más en boga, para 

(1) Matas, AnnaU of 9urgery, 1903. 

(2) Warrbn Stoxe Bickam, Arterío venouB aneurumB, AnnaU of sur- 
gery, 1904. 

(3) LisSJANSKi, Ein Fall wmfalsehen arteriell vendaen Aneury$ma, Wraisek, 
1901, no 10. 

(4) KORTB, Freie Fereinigung der Chirurgen Berlins, 14 Mftrz, 1904. 
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el tratauiii*ntotle los aneurismas arterioventrnos, han sido la ciiíl- 
íli*ttple li|»:adur» ó la extirpación, pero estas operaciones, en cier- 
tos casos, no son inofensivas, iiabiéndose observado conseeutí- 
vaiuente gangrena de los miembros y aun la muerte. Es, pues, 
muy sedrM-tor ensayar un procedimiento tan ideal como el em- 
pleado por Korte, eon el que se obtiene hi eura radical del aneu- 
risma, restableciendo al mismo tiempo el curso normal de la 
sangre* 

Los casos de aneurisma tratados por la arteriorrafia son cier- 
tamente muy contados y no es posible abrir juicio deliuitivo al 
res]M»eto, [>ero los VmenoH resultados que ha dado la sutura arte- 
rial autorizan n tentaran procedimiento que jiara losaneurisrmis 
art-eri oven osos píMlemos llamar icleal. Naturalmente, urj vale 
la pena practicar la artcrituTafia, sino en ciertos vasos de im- 
portancia, como la femoral, carótida ó poplítea; hacer suturas 
en aneurismas de la radial ó la pedia sería sencillamente perder 
el tiempo, 

Estinnüado por estas ifleas he tratado de efectuar hi separa- 
ción de los vasos con sutura de los orificios, en dos casos <le 
aneurisma arterio venoso (uno de la poplítea y otro de la carótida 
primitiva), x>ero como se verá más adelante, por his particulari- 
dades que presentaban ambos casos, fué imposible hacer hi sn- 
tui*a ; en cambio, para el aneurisma arteriiivenoso «le la poplítea, 
he empleado un procedimiento operaUírio, que creo digno *le ser 
comunicado. 

El enfermo con aneurisnm arterlovenoso de la poplítea dere- 
cha, tenía trastonios tróíicos en la pierna y un thrill muy inten- 
so que le incomodal>a t*oiitinua mente. La intervención fué muy 
difícil, siendo né^^csarii» hat'cr la disección prolija en una re* 
gión llena de venas dilatadas; como no se encontrara en el hue- 
co la eoniunicacíón arteriovenosa tuve que prolongar la inci- 
sión sobre la pierna, halla mióse el aneurisma á nivel del anillo 
del soleo; la comunicación se hacía sin saco intermediario, for* 

15 
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mando una verdadera fístula arteriovenosa. Desgraciadamente 
para el propósito que llevaba al comenzar la intervención, los 
vasos se encontraban á mucha profundidad y me hubiera sido 
muy difícil, por no decir imposible, practicar la sutura, pero no 
deseando hacer la extirpación, paso, con la agiga de Cooper, 
un hilo doble bi^o la fístula y practico una ligadura lateral 
sobre la pared de la vena y otra sobre la arteria, lo mismo que 
hubiera podido hacer para ligar una colateral. La circulación se 
restablece, desaparece el thrill, la herida operatoria cura per 
primam y pocos días después el enfermo abandona el hospital. 
Lo he visto últimamente y se encuentra bien, todas sus moles- 
tias han desaparecido por completo . 

Por tanto, en el aneurisma arteriovenoso, cuando no hay saco 
intermediario y la comunicación es angosta, creo se puede em- 
plear con vent^ga la ligadura lateral. 

He practicado esta ligadura del lado de la vena en plena 
pared venosa y del lado de la arteria, tomando ligeramente la 
pared. 

¿Pero, cuál será el porvenir de esa ligadura lateral en la arte- 
ria poplítea f i No existirá en ese punto una debilidad de la 
pared, origen más tarde de un aneurisma arterial t Esta objeción 
puede hacerse también á la sutura arterial y sólo la observación 
prolongada de los casos x)odrá dar verdadera luz al respecto. 

Eecorriendo la literatura médica he encontrado que Berg- 
mann (1) practicó la extirpación de un aneurisma arteriovenoso 
de la femoral, pero á pesar del buen resultado obtenido, dice que, 
dada la estrechez de la comunicación, habría podido simple- 
mente practicar su ligadura, extirpando la várice; hubiera que- 
dado, agrega, una cicatriz arterial, origen tal vez en el futuro de 
un aneurisma verdadero. 



(1) Bergmann, Zur KaauUtik des arierielUvenóéen traumatísoken Aneurye- 
ma. LangeHbcck's Archiv. Yol. LXIX. 
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Cuando operé el enfermo de fjne he hecho mención, no cono- 
cía esta propoaieión de Bergniann, líi qne por lo demás, no hit 
«ido llevada A la pi-áctica por su autor. 

Por otm partCj ligada la comunicación del lado de hi arteriii^ 
no veo necesidad en extirparla várice, porque si hien 1í( ilílata- 
ción venosa pnede ser muy grande y las paretles suelen en- 
contrarse arterializadaí?, si se interrumpe la comunicación, la 
presión enorme que dilataba la vena desaparece y éeta recu- 
pera paulatinamente su volumen normal. 

En Dii seguntla inter\'ención se trataba de mi caso muy inte- 
resante de aneurisma aiteriovenoso de la carótida primitiva y 
jugular interna en la base del cuelh*, y digo interesante, no sólo 
por lo iM>co común que son casos análogos, sino también por los 
síntomas que presentaba el enfermo y la operación que fué ne- 
oesario practicar. 

La rareza de estos casos es evidente : Pluyette (1) (LS8ü) sóbi 
Iialló en la literatura Ifi casos, de los cuales únicamente tres, con 
líos muertes, fueron tratados por la ligadura ; Braiuann (2) 14 en 
1885, y Delbet (3) 19 en 1889. 

Es atlemás interesante esta observación por tratarse de un 
aueurísraa arteriovenoso de la carótida y jugular izquierdas, 
colocado en la base del cuello, ju-efíisaniente en el sitio peligroso, 
según los autores, paní la ligadura <!e la carótida jirimitiva, así 
como por los síntomas que presentaba el enfermo: miosis iz- 
quierda, aumento <le la temperatura local del lado afectado, su- 
dores únicamente en el lado derecho del cuello y de la cabeza, 
y thrill continuo que impide el sueüo y produce al enfenno ver- 
*ladera hijíocondría. 



(1) Plcyette^ Den a/nmtríféme» artério-veincujc, JirtHf f(t rhirtinjic, I88tí. 

(2) Bramank^ líati urierieU-wm^ Aneuryuma. Vcrkandlunijen der DchU- 
ohm GeselUchafi fUr Chirur^hf 1885. 

(3) Dklbet in Traite dfi chirurgk «le Le Den tu et Delbet* 
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Como á toda costa el paciente quiere ser librado de su pade- 
cimiento me decido á intervenir, pensando practicar la sutura 
aislada de los oriñcios ó la ligadura lateral de la comunicación 
como en el caso anterior. 

Comunmente se cree que la ligadura de la carótida primitiva 
es una intervención peligrosa ; los resultados de las operacio- 
nes antiguas han sido desastrosos, tanto que Pluyette dice: 
le doute n^eftt plus posible, Vexpectation est un devoir, Vinterven- 
tion est candamnable. Pero los perfeccionamientos de la técnica 
han hecho variar el pronóstico de la operación, como lo demues- 
tran los casos de doble ligadura ó extirpación publicados por 
Keen, Heineke (1), Jonesco (2) y mi observación (3). 

Con la idea de separar la arteria de la vena, practico una 
amplia incisión en el cuello y después de prolija disección en- 
cuentro entre los vasos un saco relativamente voluminoso; éste 
está adherido profundamente y su disección es imposible no 
sólo por las adherencias sino porque la región es profunda 
y llena de grandes venas enormemente dilatadas; separo enton- 
ces con cuidado el neumogástrico, que se encuentra muy pe- 
gado al saco, coloco una ligadura sobre la carótida por debajo 
de la clavícula, otra por encima del aneurisma (doble ligadura) 
y reseco x>or fln la vena jugular interna en su parte adherida 
al saco. 

Inmediatamente después de colocar la ligadura sobre la caró- 
tida, desaparece el thrill y poco después de la operación el en- 

(1) Citados por Jordán in Handhuch der praktisohen Chirurgie de Berg- 
mann, Bruna, Mikalicz. 

(2) JoNESCO, Aneurysma arteriovenosum oarotidis primitivae et Jugularis 
intemae dextrae. Revista de Chirurgie, 1902, n» 6. 

(3) No creo que la ligadura de la carótida primitlYa presente majores 
inconvenientes, la he practicado este afio en dos casos de aneurisma arte- 
riovenoso uno de la carótida y otro intraorbitario, siempre con excelente 
resultado. 
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feímo se miieetra muy «atieteclio por no sentir más el ruiílo, que 
tanto le niortiticaba. Lalig:adnra no proíluee tmfestornos de nin- 
jíuna eí4i>ecie y el paeieiite abandona el bos]ntal eoiiq^leta- 
mente euradtJv 

De estoB casos de aueun8ma aileriovenoRo, «'reo ]*iieden sa- 
earse las Biguientes eonelusiones : 

1* La reparación de los vasos con sutura aislada de los orití* 
cios, es una operaeión ideal y digna de ser ensayadaj pero din- 
cil ó imposible de ejecutar en regiones profimdas y peligrosas; 

2* ( 'uandff la eomuuieaeión entre la arteria y la vena es pe- 
queña la ligadura lateral eu ambos vasos puede dar resultado 
muy satisfactorio; 

3* Ko es posible trazar ile antemaiio un plan <íperatorio, 
nuiehas veces las adíierencias del saco á órganos importantes 
(observación II) abligarán a practieñ]' senei lia mente la cuá- 
druple ligadura, abandomuido las oi>eraciones ideales. 



ANKURISMA ARTE RIO VENOSO I>R LA POPLÍTEA 



Genaan !>., de 21 años, soltero, jonialero, argentino. Hace 
seis anos se protlujo una berida penetrante en la pierna dere- 
cha; se enctuitraba canieaudo un remero ciuuido en un des- 
cuido dio un mal golpe con el cucbilb) y este se le clavó profun- 
damente en la parte inferior di* la región iK>plítea rlerecba, el 
cucbillo penetrando de arriba á abajo y de ati*ás á adelante, 
poco faltó, según letier** el en termo, para que atravesara el 
miembro. La liemorragia fué abuntlante, pero se detuvo con un 
vendaje provisorio; la herida tardó un mes eu cicatrizar. El 
restablecimiento fue completo y aparte ligeras molestias, el 



k^^ 
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enfeiluo siguió bien hasta el año 1902, época en la cual le 
apareció una iiequeua ulceración en la parte interna é inferior 
de la pierna derecha, esta ulceración se transforma en una úl- 
cera sin tendencia á la cicatrización ; al mismo tiempo el pa- 
ciente nota que la pierna se hincha, y se siente mortificado 
por constantes hormigueos. 

Resuelve entonces ingresar al hospital. 

Estado actual : Sujeto bien desarrollado, buena musculatura, 
muy buen estado general. 

La pierna derecha, ligeramente aumentada de volumen, de 
color violáceo, presenta una red venosa superficial extraordi- 
nariamente desarrolladla; en la cara interna, tercio inferior, 
existe una úlcera del tamaílo de una moneda de dos centavos, 
rodeada por una zona pigmentada y oozematosa. 

Examinando el hueco poplíteo, en la parte inferior é interna 
de dicha región, se ve una cicatriz redondeada del tamaño de un 
centavo, que adhiere á los planos profundos y cuya colora- 
ción es normal. 

Palpando en la parte inferior del hueco, se siente thrill con- 
tinuo muy marcado, que se exagera en el momento del sístole, 
se palpa muy bien en una extensión de cuatro traveses de de- 
do y se propaga hacia la pierna, siguiendo el trayecto de los 
vasos; el enfermo lo siente continuamente y dice incomodarle 
mucho. En la auscultación se oye un soplo intenso y continuo 
con refuerzo sistólico, cuyo máximum se ausculta en la par- 
te inferior del hueco, y se propaga por arriba hasta el puen- 
te de Poupart y por abajo hasta el pie. Existe además una 
hipertermia local en la pierna enferma y hay ligero edema, i)ero 
no se constatan trastornos de la sensibilidad. 

El diagnóstico de aneurisma arteriovenoso es evidente y por 
la situación de la herida y los datos que nos da el paciente de- 
duzco que el arma ha penetrado á nivel de la parte inferior é 
interna del hueco poplíteo y siguiendo una dirección de arriba á 
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abajo y de atrás á adelante lia atravesado los músculos y perfo- 
rado la porción interior de los vasos; es loffico, jmes, loealizar el 
íméurisnia en la parte más inferior de la arterin pnplítea. 

Operación : Incisión de qniuce centímetros como para la 
li^adum de la poplítea; encuentro las venas de la región Kuma- 
niente dilatadas y la poplítea fornia un tumor azulado que se 
tiende con fuerisa á círda sístole. Con mnch*» trabajo, previa 
colocación de la venda de EsnuircL, recorro la arteria en todo 





Fl|£. 14. — Efíiiurnuí dd wntnirlíHiin urtíTiftveüiowj tXv la. )jitplit«« : A, nuUm 



el trayecto del hueco, pero no me es posible encontnir la comu- 
nicación; la arteria es de calibre nornuil y contrasta con el 
exaííerado volumen ile la vena, 

Prolon^i^o la incisi<in unos 5 centímetros hacia abajo y separo 
los gemelos hasta llegar al anillo del soleo. Con alguna íUücultad, 
poixpie el sujeto es musculoso, examino los vasos en su parto 
tentiinal y encuentro la vena muy espesada (arterial izada) en 
ima extensión de cuatn» centítnetros y <le color parecidr* al de 
la arteria. Ilacientlo uso de fuertes separadores y trabajando 
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prolijamente con la sonda acanalada, encuentro la comunicación 
á nivel del anillo del soleo ; separo la arteria de la vena con mu- 
cho cuidado, aislo bien la comunicación y puedo darme cuenta 
entonces que se trata de una verdadera ñstula arteriovenowi, 
pues la arteria y la vena se comunican i)or un canal intermedia- 
rio y dicho canal tiene una extensión próximamente de 3 4 
milímetros, siendo su espesor de las mismas dimensiones ; de 
manera que nos encontramos en presencia de un verdadero cíi- 
so de várice aneurismal. Trabtgando siempre con dificultad 
l>orque los vasos están colocados profundamente, paso un hi- 
lo doble de seda bajo la comunicación y practico una ligadura 
lateral sobre la vena y otra sobre la arteria, lo mismo que hu- 
biera hecho para ligar dos colaterales; inmediatamente seccio- 
no el canal intermediario. 

La ligadura del lado venoso ñié hecha en plena pared, y del 
lado arterial comprendiendo una mínima parte para no estre- 
char de la luz del vaso. 

Se levanta la venda de Esmarch y la circulación se restablece 
como por encanto; las venas vuelven á su estado normal, ya no 
se tienden á los impulsos del sístole, el thríll desaparece por 
completo y el miembro violáceo, antes de la intervención, ad- 
quiere una coloración blanco rosada normal, muy notable sobre 
todo al nivel de los artejos. 

Hecha la hemostasia, se sutura la piel, colocando como dre- 
naje un tubo de vidrio, que f^ié retirado á las veinticuatro 
horas. 

La herida operatoria cura iK)r primera intención, la úlcera 
cicatriza^ desaparecen las molestias y el paciente vuelve á sus 
tareas habituales. 

He tenido oportunidad de examinar este enfermo varios 
meses más tarde y he podido comprobar que en el miembro 
operado la circulación es perfecta. 
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II 



ANlCrRISMA ARTEIUOVENOS^C» I>E LA CAKCITIDA l*RmiTlVA Y JLGLLAK 
INTERNA 1*EL LADO IZQCIKKDO 



Nicolás Mm ili* 37 afuKS, cíisadi), sastre, italiano, iiip^esa á hi 
Kíihi seííiUMhi fiel liospital de Clíiiic^as el 1<> de uuero de IOOík 

Los antecedentes son sin impoitíincia. 

Refiere que liaee jiróx imamen te siete afnís reeibió nii balazo 
en la parte ínferolateral izqnienla del euelio; el beridor, en 
el nianiento del areideiite, estaba rídocad*» más alto rjne sn 
víctima y lu bala s¡f;iiió nn trayeeto ímteniposterior pero de 
arriba á abiijo y fué A eoloearse bajo la piel del díírsii, a la 
izquierda de la eolumna veiteíiml^ inÓH i> menos á altura de 
la segunda vertebra dorsal, de donde le filé extinída. El snjeto 
tnvo gran lieniorragia, perdió el conocimiento y fue condncidt* 
á nn bosnital, sit^mli» dadt> de alta al ortavo ilía. Desde eiiton- 
tíes comienza (% iiereibir un rnídti especial, que le incomoila 
bastante y puede palpar colocando la mano sobre la herida; 
este ruido persiste basta el presente, inolestandí^ al enfenoo en 
totlo momento, 8e^ín ha referido varias veces en el curso del 
interrogatorio, el rnuhf que siente en e! cuello y la cabeza, 
aumenta <lurante la nocbe^ no dej:'indt^lo donnir ni nna hora 
8e¿aiida; sufre, pues, un verdatlero supliciit a t*imscriirncia 
de cual ha tomad*» un asi>ecto hipocon<lríaco y, desesperadií, 
resuelve someterse á nna intervención que lo libre de sti pade- 
cimiento. 

Es de notar que el thrill aumenta cuando el paciente marcha 
6 se agita, i>or lo que in-cK-iira perinaneeer ínnu*vil. 

Refiere también que cuando transiiira sólo se cubre de sutlor 
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la mitad derecha del cuello y de la cabeza, permaneciendo seca 
la otra mitad. 

Estado actual : En la inspección del cuello, la porción inferior 
de la región carotídea izquierda parece ligeramente abultada y 
se ven latidos intensos y amplios. Haciendo la palpación se 
siente thrill que se propaga seis ó siete centímetros sobre la 
carótida, desde la articulación extemoclavicular; este thríll^ con 
refuerzo sistólico intenso, se siente, aunque algo debilitado, so- 
bre la horquilla del esternón, su máximum de intensidad se en- 
cuentra inmediatamente sobre la clavícula. 

En la auscultación se oye soplo continuo con refuerzo sis- 
tólico, cuyo máximum de intensidad se encuentra también in- 
mediatamente por encima de la clavícula. Este soplo se propaga 
hacia arriba hasta la región parotídea, hacia la izquierda en 
toda la región supra é infraclavicular, hacíala derecha hasta la 
mitad interna de la clavícula; por deb^o se presenta en. toda la 
base del corazón y por detrás en casi todo el dorso especialmen- 
te á la izquierda y aun sobre la región de la nuca. Hay aumen- 
to de la temperatura local (O'' 3) para el lado izquierdo del cuello 
y desigualdad pupilar, la pupila izquierda es más pequeOa. 

Hago diagnóstico de aneurisma arteriovenoso de la carótida 
primitiva izquierda y jugular interna con compresión del simpá- 
tico cervical. 

Decido la intervención con la idea de separar de la arteria la 
vena y restablecer la circulación en ambos vasos después de su- 
t unir el oritício de comunicación; de esa manera realizaba al 
mismo tiempo una operación ideal y libraba al enfermo de los 
tan temidos accidentes consecutivos á la ligadura de la caró- 
tida i)rimitiva. Veremos en el curso de la historia por qué me 
fué imposible practicar esta operación. 

Operación : Anestesia por el cloroformo. Practico una incisión 
que comienza sobre la mitad del borde anterior del extemo mas- 
toideo, continúa la dirección del músculo hacia ab^jo y al llegar 
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á dos decios \mv em^iiua de la clavícula se ineurva liaciii íifiieni, 
paralelamente á este luieno, eii ima exteii»i6a de diez eentíme- 
fiTi8, fonnando un jíraii colj^ujo; inenido traiisverrtalnieiite el 
externu mastoideo y el trapecio, lo que me da un buen eamiM> 
operatorio. 

DespuL^s de prolija y minudíisa disección. diul¡i la vaKcula- 
ridad de la región, me <loy ciieuta <pie entre la urteria y la 





Pigt ir». — Eíwnininii ilel oiuMiriMinii íitterífiVHticwiii ilt? \ú v»vóIíúh ¡>HtiiitiVB ^\ yiipilAr In- 
terüA : A, ajitivü dü Lu njH'miiuu i íl, iltínjHiójt lii^ lii oiK^mcítm ; V, riinVrUlii; \\ yu|{iiLir 
intuniA; X, nu'iiniolpVHtnuc»; 8, isñ*^o* 

\tm\ existe un saco atienrismal^ saco qtie iiaivcíe rortnado á ex- 
pensas de la aiteHíi, sería lo que llaman los antíire» : Anrurhma 
rancoHum íntermcdium ftacvatum. Este saco nít tu ral mente está 
adlierido al neiuno¿íastrií*ü y á las partes proíundiis, eoínprimien- 
do el simpático cervical; «n forma gh alargada en el sentido ver 
ticaly tiene el tumíulo de itn liuevt» de paloma. Con gran cui- 
dado y á i>equeilos jíol|»es de .sonila eonsi^^o aislar el neiinio- 
fíástrito. 

Conveneiílo entom*es, dadas liis adberetu'ias y ío ]h4íjlíi'osi> de 
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la región, de la imposibilidad de practicar la arteriorrafiay conel 
deseo de no prolongar una anestesia que ya se hacía larga, me 
decido á ligar la carótida primitiva; la ligadura inferior fué co- 
locada un poco x>or debajo de la clavícula porque el saco aneu- 
rismal estaba muy bajo, otra ligadura análoga se coloca por 
encima del saco y, para evitar toda comunicación con la vena, 
reseco este último vaso. 

El thrill desaparece inmediatamente de colocar la primera 
ligadura sobre la carótida. 

Suturo los músculos con catgut y, previa hemostasia, la 
piel con crin, dejando un pequeño drenaje de vidrio, que retiro 
á las veinticuatro horas. 

La herida operatoria cura por primera intención y el enfermo 
abandona el hospital completamente restablecido. 

Posteriormente he operado otros dos casos de aneurisma ar- 
teriovenoso, uno de la humeral y otro de la tibial anterior. En 
ambos practiqué la extirpación. 

P. S. Después de haber escrito esta lección ha llegado á mis 
manos un interesante artículo del profesor Garre (1), donde he po- 
dido leer que Murphy el año 1896, practicó la sutura de la vena 
y la resección de la arteria, en un caso de herida de los vasos 
femorales. Se trataba de un sujeto que había recibido un balazo 
en el triángulo de Scarpa. No se pudo constatar en el sitio de 
la herida la presencia de una dilatación pero sí se sentía intenso 
thrill. En la operación se encontró perforada tanto la arteria 
como la vena y además un pequeño saco. La herida de la vena 
pudo obturarse por medio de la sutura, pero en la arteria ñié 
necesario resecar 9 milímetros; los extremos fueron reunidos 



(1) Garre, SeiÜiehe Naht der ArUrie he% Aneurytmaextirpationen, DeuUohe 
ZeitsohH/t für Chirurgie, vol. 82, 1906. 
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por el método de la invaginación. La curación fué perfecta y 
pudo constatarse, después de la operación, que el pulso estaba 
conservado en las arterias del pie. 

Garre refiere otro caso operado por él en 1904. El paciente, 
de 26 años de edad, se había herido con un cortapluma en la 
parte interna del muslo. En el examen pudo observarse que 
tenía úlcera de la pierna y un tumor con pulsaciones é intenso 
ihrill en la parte anterior mediana del muslo. Garre practicó la 
disección del aneurisma y pudo comprobar que la vena comuni- 
caba ampliamente con el saco, mientras que la comunicación de 
la arteria se hacía por intermedio de un pequeño apéndice de dos 
milímetros de largo; al seccionar este ai)éndice queda en la ar- 
teria una abertura de un centímetro de largo que es obturada 
con puntos de seda; la vena fué resecada. 

Después de la operación la circulación se restablece lenta- 
mente y se siente latir la poplítea, pero no es posible encontrar 
pulsaciones en la pedia ni la tibial anterior; el autor hace notar 
que dichas arterias no latían tampoco en el lado opuesto. 



XVI 



ANEURISMAS DE LA ILÍACA EXTERNA 



Señores : 

Los aneurismas de la ilíaca extema no se observan con fre- 
cuencia, razón por la cual referiré hoy un caso que reputo inte- 
resante, no sólo por la intervención que be practicado, sino por 
su sintomatología y el resultado de la autopsia. 

José Martín Palacios, 48 años, maquinista, español, procedente 
de Tucumán. 

Antecedentes hereditarios : Sin importancia. 

Antecedentes individuales: Blenorragia á los 16 años. Es al- 
coholista. 

La enfermedad actual data de 30 años; dice el enfermo 
que después de una marcha sufrió calambres en la pantorrilla 
derecha que le obligaban á claudicar, no pudiendo volver á 
caminar bien sino después de un rato de rex>oso. Más tarde 
ai>arece en la ingle derecha un pequeño tumor, que crece lenta- 
mente durante 15 años, y después aumenta con más rapidez 
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liasta agosto de 1903, época en la cual recibe un golpe en esa 
región ; desde entonces el tumor aumenta considerablemente, 
liincMndosele la pierna y flexionándosele el miembro inferior 
sobre la pelvis. 

Durante 30 años el enfermo ha sufrido dolores intermitentes 
en la base del triángulo de Scarpa y en la rodilla, que se exa- 
cerbaban durante la noche y con los movimientos. 

Estado actual : Individuo muy demacrado, con mal estado 
general ; á primera vista llama la atención que el muslo está 
ílexionado sobre la pelvis, en abducción y rotación extema. En 
la base del triángulo de Scarpa y fosa ilíaca derecha hay un enor- 
me tumor del tamaño de una cabeza de niño, que se extiende 
por arriba hasta el flanco. Este tumor está dividido en dos x)ar- 
tes por el arco de Poupart, la inferior del tamaño de una narai^'a, 
pero algo alargada en el sentido de los vasos, la superior, que 
ocupa toda la fosa ilíaca y se prolonga hacia el flanco, es de 
forma globosa. La piel que lo recubre está sana y no se en- 
cuentra adherida en ningún punto. 

Palpando el tumor se nota que es elástico y de consistencia 
blanda, estando animado de latidos con expansión ; ^v la aus- 
cultación se oye un soplo muy marcado. 

El muslo como la pierna derecha están aumentados de volu- 
men y edematosos ; la sensibilidad disminuida en la parte ex- 
tema del muslo, hay hiperestesia de la parte interna. Los movi- 
mientos á nivel de la articulación de la cadera están muy 
limitados, siendo muy dolorosos; el enfermo sufre continua- 
mente horribles dolores en la cadera y parte interna del muslo, 
que le impiden todo reposo y le obligan á permanecer en decú- 
bito dorsal con el muslo contracturado sóbrela pelvis en flexión 
y abducción ; además presenta lipomas subcutáneos múltiples y 
arterioesclerosis avanzada. i 

Se diagnostica dilatación de la ilíaca extema y femoral co- 
mún y dados los sufrimientos del enfermo resuelvo practicar una 
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luparatomía mfraumbiliual para examinar el estado délos vasos 
iliacos y proceder en consecuencia. 

Febrero 28. LíiparDtouiía mediana iufraumbiHcnl, pt>sunón 
de Trendelenburfí ; eiuriientro un naco enorme que compren ile 
tmla la ilíaca extema, i»ero felizmente no existen adlierencias 
con los intestinos; la ilíaca interna está dilatada y la primitiva 
disten<lida con las paredes muy adelg^azadas afectando la forma 
de uim S alargada. Coloco una ligadura en el origen de la iba- 
ca primitiva y los latidos del tumor cesan inmediatamente. So- 
turo el iieritoneo posterior con un punto de catg^ut y la pared 
abdominal i)or completo. 

Marzo I*". La lúenni lívida é insensible desde la pantarrilla 
/i los dedos, el resto del miembro bien. 

Marzo 2, La í^an^írena se pronuncia y procedo entonces á 
amputar en el tercio íuedio del muslo. 

El enfermo mejora por algiui tiemp<>, pero las heridas no tie- 
nen tendencia á la cicatrización, las arterias, que son rí^idas^ 
laten eon fuerza, el estado ^eneml empeora y se forma paulati- 
namente tma escara en el sacro ; la caquexia se acentúa imda 
vez más y el enfermo sucumbe el 4 de abril. 

Autopsia: Cadáver de hombre el cual presenta amputado el 
muslo <lel lado derecho, tercio medio ; escaso panículo adiposo, 
mal estado de nutrición. 

Las pleuras presentan adherencias laxas, fáciles de des- 
prender; los pulmones de superficie lisa, de color rosado, cre- 
pitan á la presión, y al coite de ambos sale abundante canti- 
dad de sangre y liquido espumoso y aereado. El pericard io 
contiene escasa cantidad de líquido amarillo citrino, sus hojas 
están Usas y libres; el corazón algo aumentado de vohimen, 
tiene sus cavidades llenas de coágulos flbrino-cruóricos ; las 
vahadas lisas y transparentes. La aorta presenta, diseminadas 
en su supeí-flcie, gran cantidad de placas de color amarillento. 
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redondeadaB, de contomos bien liniitadoB, y salientes en su 
cara interna. El hígatlo, de superficie lisa y al corte de color 
rosado, parénquima algo friable, da i)oca sangre y se desgarra 
C/On facilidad. El bazo, de superficie lisa y parénquima de color 
rojo vinoso, se desgarra también con facilidad. El riñon izquier- 
<lo está totalmente reemplazado por cavidades de diverso ta- 
maüo, de paredes delgadas casi transparentes, llenas de líqui- 
do claro; el derecho, aumentado de volumen, su cápsula se 
desprende con facilidad, y al corte se nota que la substancia 
cortical está profundamente alterada. 

En la fosa ilíaca derecha hay un gran tumor, de paredes re- 
sistentes, formado por enorme dilatación de la ilíaca extema y 
que presenta un aspecto trilobado ; el lóbulo mayor se aloja 
en la fosa ilíaca, otro está en contacto con el ligamento de Pou- 
I)art y el tercero por fin se encuentra situado por debajo de di- 
cho ligamento ; este último de forma cónica se continúa con la 
arteria femoral, la cual está dilatada y algo engrosadas sus pa- 
redes (véase lámina XIX). 

El nervio crural, distendídoy disociado, pasa por encima del tu- 
mor ;lailíaca primitiva presenta unaligaduraánivel de su origen. 

La pared extema del tumor está adherida al hueso ilíaco, que 
se encuentra desgastado; la parte inferior adhiere á la cápsula 
de la articulación de la cadera y está próxima á abrirse en dicha 
¿uticulación. 



Como se ve por la historia que acabo de referir, se ha tratado^ 
en este caso, de un enorme aneurisma de la ilíaca extema que 
ocupaba toda la fosa ilíaca, pero sin limitarse al vaso men- 
cionado, pues se extendía á la femoral, que se hallaba distendida 
en forma de embudo, y á la ilíaca primitiva, también dilatada y 
en forma de S alargada. El sujeto era alcoholistay arterioescle- 
roso, lo que nos explica la degeneración de la ilíaca primitiva, 
ilíaca extema y femoral común. 



Lámina XIX 




Aneurisma de U iliaca externa y femoral. El gran tumor íigurado en rojo, que ocupü 
la fosa ilíaca derecha, representa la dilatación de la ilíaca externa 
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Sabeiium que los aneiii i tornan m claí^ifít^au en cK|H)utáne(»8 y 
rniniii/itieoH* Lus tranmáticdH serfau muy rartm si «e compren- 
dwm como talos únicameijtt* los ]>nMlucí<lí>8 por horiilas «le los 
va808, piitís luH Ueridas de la ilíaca extenia son rápida mentí' 
moitales; jiero si se tiene en eueuta (pie todo ¿¡género de traiima- 
tismoH en la reg:ión inguinal : eompreftionet?^ contiiHÍoneH, etc., 
pueden determinar la prodnccíón de anenrismas, resulta qtte Ioh 
de la ilíaca externa deben ser ooii»iderado8 frecuentemente como 
traumáticos. 

Siguiendo á Epniii¿;er, toiu'iios autores címsideran hoy tíñela 
mayoría de los aneurismas espontáneos se pro<lucen iK>r un au- 
mento brusco déla presión sanguínea^ sea jior esftierzos ó emo- 
cionen; el choque de la onda sanguínea bruscamente lanzada 
450Dtra íletermiiiados puntos de la pare*! arterial, prtMlucirí» la 
iTiptura de la túnica media y consecutivamente se formaría una 
dilatación en el punt<t débil ilel vaso. 

El (taso referido debe considerarse como un aneurisma esix>ntñ- 
neo, pues el sujeto tema arterioesclerosis y la extensión de arte- 
ria enferma em umy grande (ilíaca primitiva, extema y femo- 
ral). Verdad es que los primeros dolores aparecieron treinta^ 
años antes, después de una marcha, y que los sufrimientos au- 
raentaron bruscíimente el an<^ Wií:^ después de un traumatismo 
en la ingle derecha, i>ei*o cu este caso rl traumatismo habría 
obrado sobre mía arteria ya enferma. 

El volumen ib* los aneurismas ilíacos varía desde el tamaño 
de una nuez hasta el de una ciabeza de adulto; nmchas voces 
el crecimiento se hace nVpidamente portjue del lado del vientre 
no encuentra resistencia y el saco puede distenderse cont^ida fa- 
cilidad. No es raro que se extiendan si la femoral ó á la ilíaca co- 
mún, como en mí observación. Se han señalado asimismo camis 
lie aneurismas múltiples. 

Cuando estos aneurismas crecen pronto determinan C4>mpre- 
siones de los órganos ¡)elvianoH y especialmente ile los nervios 
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del plexo lambar, lo que produce dolores atroces; hemos visto 
en la historia clínica del enfermo que el nervio crural estaba 
extendido y disociado sobre la parte culminante del tumor y 
adherido á sus paredes. 

La compresión é inflamación del psoas ilíaco suele producir 
una contractura característica de la pierna, como se observó en 
el enfermo. La compresión actúa también sobre la vena ilíaca, 
que muchas veces se encuentra englobada en las paredes del 
aneurisma, por lo que suele presentarse edema persistente en 
todo el miembro. 

Pero es necesario tener presente que muchas veces los aneu- 
rismas ilíacos evolucionan insidiosamente y los enfermos se 
presentan al cirujano recién cuando el tumor ha alcanzado un 
.gran volumen. 

El diagnóstico es sumamente fácil, cuando se siente en la in- 
^le un tumor con pulsaciones y soplo, que produce dolores por 
compresión del nervio crural, pero en ciertos casos el saco se 
inflama, se llena de coágulos y entonces estos aneurismas pue- 
den oonñindirse con osteosarcomas, y lo que es más grave con 
abscesos; los libros repiten, que los cuatro cirujanos en jefe del 
• H6tel-Dieu: Ferran, Dessault, Pelletan y Dupuytren, come- 
tieron este error. 

El pronóstico es sumamente grave: abandonados á sí mismos 
4se rompen frecuentemente en el peritoneo, produciéndose rápida- 
mente la muerte, y él tratamiento quirúrgico no siempre da buen 
resultado, pues <$on frecuencia se produce la gangrena del miem- 
bro ; son numerosos los casos de resultado fatal. 

El tratamiento que debe emplearse, depende naturalmente 
del tamaño y de la situación; un aneurisma pequeño de la 
ilíaca extema puede beneficiar de la compresión digital, que 
si bien fracasa en la mayoría de los casos, practicada con 
cuidado tiene la ventaja de desarrollar la circulación cola- 
teral. 
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Srbeplierd (1) lia empleaclOj eou buen resultólo, Iíi <'<mi- 
presión iligitíil en un anmitinma fiisifoiine de la rej?iéii inguinal 
dereclja; la maniobra estuvo á caríjo «le <lnce estudiantes, e^iíüi 
imo de los cuales comprimía durante cinco minutos; después 
<le cuatro horas los dolores eran tan fuertes qne fué necesario 
administrar al enfermo nna inyección de morñna^ pero después 
de doce horas el tumor latía nuiy poco y eeis meses más tiirde 
el enfermo abandonaba el hospital, siempre con su tumor, pero 
ain que hubieran reaparecido h)s latidos. 

En la literatura inglesa existen numerosas observaciones de 
íUieurisnuis de la ilíaca exfenm tratados por la compresión uia- 
nual 6 instrumental y aun cuando frecuentemente se 4*ítan caso8 
de curación es indudable que los fracasos son numenjsoí*; |>or eso 
la compresión no debe emplearse sino en aquellos casos de aneu- 
risma peqiu'uo, teníenrlo cuidado de rpie la piel esté sana y cam- 
biando frecuentemente el sitio de la comi>resión, para no jiro- 
tlucir lesiones. Si la compresiim no da resultado, debe pnuito 
abandonarse para emplear un tratamiento más radical, con la 
ventaja de haber favorecido, al men<>s, el desaiTollo de la circu- 
lación colateral* 

La operación que más frecuentemente se ha practicatlo es 
la ligadura de la ilíaca externa ó de la ilíaca primitiva; la 
ligadura de la ilíaca externa es induflablemente más benigna, 
pero en la inmensa mayoría de los caiswm la extensión del tumor 
imposibilita la o(>eraeión sobre este vaso y enttmces es necesario 
recurrir á la ligadura de la iliaca primitiva, intervención cuyos 
restdtados no síui muy halagadores. Efectivamente las esta- 
dísticas de Drcist (2) dan 74,21> ptn^ ciento de moitalidad en 
la era preant i séptica y 00 por ciento en la era antiséptica; 



(1) SCMEPJíKttPj The treairmciit ttf auruiff¡^tn of tkc esternal iUac aHer^ h]f 
Higitnl eompt'<^>tioH. Jnitnh of iitírgrri/, 1903. 

(2) DRK18T, DenUche ZeiUi^hrifi für rkitm-ffie, vol. LXXI. 
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Tillmaniis (1) reuniendo su estadística conjuntamente con las de 
StephanSmithy Barbosa, Kiiinmell, Stetter, B. Ricliter y Dreist 
encuentra que la mortalidad que da la ligadura de la ilíaca 
primitiva, en los casos de aneurisma, varía de 74,3 i)or ciento á 
76,7 por ciento. El principal peligro de esta ligadura es la gan- 
grena de la pierna y el muslo, que se presenta con tanto más 
frecuencia cuanto que los enfermos se encuentran en mal estado 
general, son arterioesclerosos y comunmente alcoholistas. 

Resultados menos recomendables aún ha dado la ligadura de 
la aorta, pues los doce casos que se conocen tenní naron fatalmente. 

Pero si la compresión es un método que da pobres resultados, 
si la ligadura de la ilíaca extema es muchas veces imposible y 
la ligailura de la ilíaca primitiva es no sólo sumamente peligrosa 
sino que en algunos casos el tumor persiste, los dolores conti- 
núan y los latidos reaparecen, si la ligadura de la aorta es una 
operación temeraria, no nos queda otro recurso contra los aneu- 
rismas ilíacos que la extirpación. 

Efectivamente, este método que á primera vista parece tan 
difícil y peligroso, ha dado ya brillantes resultados en los otros 
aneurismas extemos y parece ser el tratamiento del porvenir 
de los aneurismas ilíacos : el saco se suprime por completo, se 
liberan los nervios y la vena, cuya compresión produce dolores 
atroces y trastornos circulatorios, y de esta manera se obtiene 
una curación radical. Los resultados, que han obtenido algunos 
cimjanos, están de acuerdo con estas consideraciones. Bazy (2) 
en 1891 extirpó un aneurisma inguinal enorme é inñamado, 
obteniendo la curación ; dicho autor cree que este método es 
tanto más recomendable cuanto el aneurisma es más volumi- 
noso, porque coi\juntamente con el crecimiento del saco se des- 

(1) TiLLMANNS, Die Ferleteungen und ckirurgÍ9cheH Krankkeiten den Be- 
ckens, Deutsche Ckirurgie, 

(2) Bazy, BulUtlM et mémoircH de la Société de Chirurgie, 1891 . 
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arrolla la circiilaeióii colatenil y el gnm tu.iuauo ilel unea- 
ríiiiiua sería la garantía de la extir[nioíéii. Qiienii (1) empleó 
también este tratamiento, eon exeeleute resultado, en un hombre 
de 3í> auoíi que tenia im iineurisma en la ih'aea externa derecha 
y otro en hi femoral iztiuieida ; el aneurisma de la ih'aea estaba 
próximo á entallar y á pesar de existir inflamaeiim »e pudo ex- 
tirpar. Dollinger (2) practieó la extirpación, previa ligadura 
ile la iJíaca externa y la femoral; dicho autor ha^ie notar que la 
eirí^olaeión debía etítar bien desarrollada antes de la opi^raeión, 
puesto que in» «e mentían hiti<lo8 lü en la fenioml ni en la poplí- 
tea; su enfermo curó. Meuoé feliz fué Bcliopf (3), pues su enfer- 
mo tuvo gangrena de la pierna y nutrió; sin embarga sostie- 
ne que la extirpación es el medio mas seguro y dice que en ochi» 
easos ti'atado^ de esa manera ha liabiflo 75 por ciento de cu- 
raeioneí;, lo que es muy halrtga<lor, sobre todo si se compara con 
el resultado <lesaHtro.so que da lu ligadura de la ilíaua [írimi- 
tlva, 

Se me objetará naturalmente que si la extirpación ofrece tan- 
tas ventajas por qué no la practiqué en el enfermo. 

El estado de éste eni muy malo y creí no sopoitaría una anes* 
tesia pmloiigada, además el tuuuu* era enorme y muy adherido 
I»orli*i'ual consideré que la extirpación habría sido muy difícil 
sino imposible, como lo tlemostró más tarde la autopsia, pues 
se encontró el saco adherido al hueso ilíaco y á la cápsula de 
la articulación coxofemoraL Por estas razones resolví hacer la 
ligadura de la ilíaca primitiva, operación cuya técnica es su- 
mamente sencilla: foloeado el sujeti» en posición de Trende- 



(1) QcKNC, G^^ettr médimh de ParU, 189.5. 

(2) DoLLtxoBR, ErtirpaiioH eíne^ AnüMty»ma der Arteria iliaca. Ori*o»i ke- 
tilap 46 u in HUdebrandH JarfMbeHvkt, 1897. 

(3) ScHOPr, Uher Áñúurii»mú der Arteria ilio*/emorcfii>*, Iflener klínittehe 
fr<tchm»ekrift, 1898* 
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lenbnrg se hace una laparatomía inñ*auiDbilical, la masa tu- 
testinal cae hacia el diafragma y es muy fácil entouces 
ver la terminación de la aorta y todas las arterias de la pelvis; 
para ligar cualquiera de estos vasos no hay más que abrir el 
peritoneo con una sonda, separar la arteria cuidadosamente y 
pasar una seda con la aguja de Cooper ; anudado el hilo, se 
sutura nuevamente el peritoneo y la operación queda termina- 
da en |K)cos minutos. 

Al paciente le sobrevino la gangrena de la pierna y á pesar 
de la amputación sucumbió á los progresos de la caquexia, trein- 
ta y cinco días después de la intervención. 

Conclusiones : I'' En los aneurismas de la ilíaca extema la 
ligadura de la ilíaca primitiva es una operación sumamente pe- 
ligrosa, que sólo debe practicarse como último recurso. 

2* La extirpación es el tratamiento de elección. 



XVII 



ANEURISMAS DE LA ARTERIA POPLÍTEA 



Señores : 

El enfermo que ocupa la cama 10 de la sala 2*, tiene un tu- 
mor pulsátil del hueco poplíteo, que nos interesa estudiar no 
sólo por los síntomas que presenta, sino ix)r el tratamiento que 
deberemos emplear. 

Es hombre de 36 años, argentino ; viene desde hi provincia 
de Corrientes con la esperanza de que una operación le alivie 
de sus sufrimientos. 

Sus antecedentes patológicos no ofrecen mayor importancia, 
no ha sido sifilítico ni alcoholista y como única enfermedad 
refiere que ha tenido chancros blandos y consecutivamente 
bubones supurados. 

Su enfermedad actual data de cuatro meses próximamente, 
época en la cual siente dolores en la pantorrilla izquierda y 
parte posterior del muslo del mismo laxlo, esos dolores eran más 
fuertes cuando hacía frío y se presentaban en forma de calam- 
bres. Continuó más ó menos en ese estado ha^ta hace dos me- 
ses; ax)arecen entonces dolores en el hueco poplíteo izquierdo y 
nota al mismo tiempo en esa región un tumor con latidos, que 
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le imposibilita estirar h\ pierna, y consiguientemente dificulta 
la marcha. 

Dice el enfenno ([ue dicho tumor, era blando, latía con fuer- 
za y de (iuando en cuando sentía á su nivel fuertes puntadas. 

Examinando el paciente vese que es un sujeto robusto y i>or 
su aspecto en peifecto estado de salud; no hay lesión cardíaca 
y sus arterias se encuentran aparentemente sanas. 

Mantiene la pierna izquierda ligeramente flexionada sobre el 
muslo y no la puede extender á causa de la fderte tensión que 
siente en el hueco poplíteo; es más voluminosa que la derecha 
y está surcada por algiums gruesas venas. En la palpación no- 
tamos que la hichazón es producida i>or un edema duro que se 
pronuncia mayonnente cuando el sujeto permanece de pie cierto 
tiempo. 

El hueco |M)plíteo izquierdo ha desaparecido por completo y 
toda la región está defonuada i>or un tumor alargado en el sen- 
tido vertical; la piel que lo recubre está tensi* pero iiarece bien 
sana y sin adherencias. Examinando con detención el tumor 
]iodemos ver que tiene más ó menos el tamaño de una naraiga, 
ocupa sobre toílo la parte inferior del hueco i>oplíteo y está co- 
locado profundamente, rechazando hacia afuera los músculos 
que circunscriben dicha región. 

Por la palpación, notamos en seguida que es blando y está 
animado de latidos con expansión, es decir que á cada sístole 
se distiende en todos sentidos; no es posible reducirlo por la 
presión, pero los latidos desaparecen cuando se comprime la 
arteria femoral. Si lo auscultamos oímos un fuerte soplo sistó- 
lieo sin thríiL 

Las ]>ulsaciones, tanto en la pedia como en la tibial anterior, 
han desaparecido. Sin embargo la nutrición parece muy buena 
y no hay indicios que pudieran hacernos sospechar una gan- 
gi'ena próxima; no hay tampoco parálisis, pero si neuralgias, 
en la parte j>osterior de la pierna. 
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La articulación do la rodilla está sana y tanto el fV^tiutr como 
tü tibia Hon nurmales, á juzgar |>or la ra^iiografía q«e teneiiiOK 
á la vista. 

Con todos estos sintonías, me parece por demAs inútil entrar 
& ílidcutir el dia*inósti<ío, y hablar de quistea poplíteos, de os- 
teosareomas de la rodilla ó de absceso» fríos ; es evidente que 
el eafermo tiene una dilataeión de la artería poplítea. Pero es 
impoitante tratar de reconocer la forma y el sitio de e»a dilata* 
cirm ; i>recisar la tonna me parece muy difícil antes de la ínter- 
vención y no me atrevería ú decii^wi este aneurisma es ftisifonne 
ó saccifornie, básteme re<*ordar que estos últimos son más fre- 
cuentes; en cuanto al sitio, parece colocado en la región má^ 
inftfrior del hueco poplitet», lo írual hace nuis grave su pronós- 
tico, pue» en esta jiarte de la arteria se encuentran la mayoría 
de las colaterales y su destmcción puede ocasionar la gangrena 
del miembro. 

Recordaré ahora algunos datos sobre los aneurismas iK>plí- 
teo» y tratare de discutir el tratamiento antes de operar el 
enfermo. 



Entre los aneurismas externos, los ixjplíteos son los míís fre- 
cuentes, y esto llama tíinto nnis la atención cuanto que la arteria 
poplítea, profundauu.*utc tridiícada, está protegida de los trauma- 
tismos. |Á qué es debida esta frecuencia f Broca Im pen- 
sado en una estmngulación por el ;inillu dt*l sí»1í*h, fitros liuíi 
creído que la arteria acortada por la flexión habitual (ciertas 
jirofesiones) iK>dna romperse por un movimiento brusco de 
extensión ; pero tanto la estrangulación por el anillo del soleo 
como el acortamiento de la arteria no son más que hipótesis 
que cai-ecen en absoluti» de demostración* 

Según el concepto actual de los aneurismas espontáneos, en 
la nmyoría de los casos su fonnación sería debida á la ruptuní 
de la túnica media del vaso, ocasionada por el cltoque de la 
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onda sanguínea bruscamente lanzada por el corazón; de abí la 
frecuencia de los aneurismas en las personas que bacen gran- 
des esfuerzos. Si la pierna se encuentra flexionada, cuando so- 
breviene este bnisco aumento de la presión sanguínea, según 
dice Delbet, la onda lanzada con fuerza desde el tórax vendría 
á cbocar contra la arteria apbistada y rompería sus tánicas in- 
ternas, queda entonces en la pared del vaso un punto débil en 
el cual se desarrollará más tarde nn aneurisma. 

Esta teoría nos explica satisfactoriamente la frecuencia de 
los aneurísmas poplíteos y asimismo por qné son tan ex>munes 
en el liombní y especialmente en aquellos que por su oficio, 
necesitan biicer grandes esñierzos. 

Se eo:npronde, naturalmente, que si la arteria poplítea está 
enfer.iia (sílilis, alcoholismo, etc.), ó tiene una debilidad congé- 
jiita (Bp}»^;;rer),.el choque brusco de la Aan^^re puede determinar 
c(m mayor /acilidad una ruptura Hid las túi^ca» internas ycon- 
secutiv: aeute la dilatación. 

Otras ' eces el aneurisma es de origen infeccioso. Las in- 
vestigiiciojijs de Eppinger han demostrado, que émbolos origi- 
nados por una endocarditis infecciosa, pueden producir una in- 
flamación localiza ^a (mesarteritis) y la destrucción de la túnica 
inedia; esta cla^e de arteriectasias es denominada aneurtHtHa 
mycoticoembolic^ím. En los coágulos de los aneurismas in- 
fecciosos se lian encontrado los mismos microorganismos, que 
en las excrecencias de las válvulas del corazón (Biingner, Bu- 
day, etc.) (1). 

Se citan también algunos casos en los cuales la lesión de la 
l>ared arterial fué producida por una exostosis del fémur. Stiit- 
zer (2) refiere, que un hombre de 36 aiios con exostosis simétricas 

(1) Citiulüs por FiscHKU, Krankheiten der LtfmpkgefilaBe, Lymphdrwtsen. 
vnd BlutgefÜHHC. iStuttgart, 1901. 

(2) Statzkr. TraunMtUehes Jneurysma der Jríeria poplítea infolge einer 
JCj-OBtOHC den Fémur, Wiener klinise.he WoeheHBchríftf 1904. 
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ileUw tibhi8, aafrió un traiiiiiatisuK» en el kneco poiilíteo y con* 
seciitivaineute se le formó un aueuri8iijii. Durante la oi*eratíiriu 
86 piula observar que exiatm en la parte iH»8terior<le1 fémur unn. 
exostoHts jnmtiapulu, euya punta |>enetraba en la períoraeiiui 
(le la arteria* En la literaturu mediea se registran tíiueo casos 
annlogort. 

Los aneurismas poplíteo» son de volniuen variable, imto 
tienen tendencia á crecer y frecuentemente llenan to<lo el Inie- 
co. A1giuia¿$ veces fusiformes, encontrándose la pared arte- 
rial distendida en toíla su circtinfereueia, per*» «obre todo en 
la paite posterior; en la mayoría de los casos son saeci formes, 
se desarrollan entonces a espensas de la i>aredpostej¡ory llanuí 
la atención la pequenez de la pared arterial comprometida 
con relación al volumen del aneurisma. 

La lámina XXII representa nn aneurisma poplíteo sacciforme 
incindido por la paite i>oster¡or, lo ípie permite ver la arteria 
poplítea abierta en una extensión de tres centímetros próxima- 
mente y continuándose con el saco anenrismal; el resto de la ar- 
tería se encontraba bien. La pieza corresponde á un enfermo 
que fué necesario amputar ix>r lui principio de gangrena es- 
pontánea, 

Interesante es hx clasittcación que hace Delbet íle lf*s aneu- 
rismas poplíteos, según su situación en la parte superior de la 
arteria (aneurismas fémoropí>plíteos)ó en la paite inferior (aneu- 
rismas tibiales) ; esta clasificación serviría para establecer el 
pronóstict». Efectivamente, los superiores se desarrollan en el 
trayecto de la arteria, comiirendido entre la gran auastomótica 
y las articulares superiores, qnc no fia colaterales, en esc caso 
la circula<!Íón se restablece fácilmente y no hay peligro de 
gangrena; no ocurre lo luismo con los inferiores, que se en* 
cuentran precisamente en el sitio donde nacen numerosas cola- 
terales cuya obliteración puede «er cansa de gangrena ilel 
miembni. lie observado, sin embargo^ un caso de aneurisma 
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voluiniíioso, 011 d cual fué uecesario, durante la extiipacióu, 
ligar luinierosaB colaterales (articulares y gemelaH), sin que lAe 
prodi\jeni el más insignificante trastorno circulatorio ; la cir- 
culación se había restablecido probablemente por la recurrente 
tibial anterior y la gran anast-omótica. 

Gomo el anenrísma crece rápidamente dentro <lel hueco ))o- 
idíteo, cavidad de paredes resistentes^ pronto proiluce com- 
])resión de la vena y de los nervios, los cuales se encuentran 
envueltos en las paredes del saco por tejido inflamatorio. 
Gomo consecuencia de esta compresión se producen neuralgias, 
parálisis y el retardo de la circulación venosa, que se traduce 
lK)r un edema duro; sin embargo, rara vez la vena poplítea se 
encuentra obturada. 

En el caso complicado de gangrena, que he referido anterior- 
mente, el aneurisma era muy grande, tanto la vena ¡Kiplítea 
como la safena extema «e encontraban obturadas y los nervios 
ciáticopoplíteo interno y extemo rechaBados por. el tumor, el 
uno hacia adentro y el otro hacia aftaera y eragloblados en la 
I)ared del saco, de donde fué necesario separarlos con el bisturí 
]>ara seguir su trayecto; todos los músculos que circunscriben 
el hueco se encontraban rechazados por el anenrisma (véase lá- 
mina XXI). 

Los primeros síntomas aparecen antes que se haya apercibido 
la presencia de un tumor y éstos son exactamente los manifes- 
tados por el enfermo, es decir edema del miembro, que aumenta 
(üon la marcha, ciilambres, dolores en la imntorrilla y el huec(» 
lK))>líteo, algunas veces paresias; más tarde, llega un monieutc» 
en que el individuo tiene dificult^l jiara caminar, no pue<le fle- 
xionar bien la rodilla y tanto los dolores como el edema au- 
mentan considerablemente, entonces, lleva su mano al hueco 
]M)plíteo y nota una tumefacción más ó menos grande, pulsittil, 
({ue le obliga á mantener la pierna flexionada sobre el muslo. 

Sí examinamos el paciente en ese momento, notamos que en 



Lamihm XXII 



lühlNñ XXM 



F 



ñor. t\ saco ha sldc 
ítffn en íorma de pr 





t » ¿ t 



AJÍEITUISMAS DE LA AKTEIUA POrLÍTEA 



255 



el hueco pfiplíteo existe iin tumor colocarlo pmf liúdamente, 
blando, leduetible, cou pulsaciones y expansión que decapa- 
recen cuando se comprime la arteria femoral; eu la auscultación 
»e oye un soplo sistólico bastante marcado. 

Si no se interviene, el tumor sií^ne creciendo rápidamente, 
los dolores son atroces e imposibilitan todo reposa; á veces apa- 
recen parálisis de los múseulos ínervailos por el ciático poplíteo 
extemo ó desórdenes tróficos. En un momento dado, el aneuris- 
ma puede romperse en la articulación de la rodilla ó abrirse al 
exterior, pero este accidente terrible lo mismo que la supu- 
ración lo observamos ranis veces, |>orque los dolores insojw>r- 
tablea obligan pronto al enfermo A recbunar el auxilio de lui 
cirujano. 

La complicación más frecuente es la gangrena, que com- 
prende de goli>e toda la pienia ó únicamente los dedos del pie; 
en el primer caso sería debida á la obliteración couipleta de 
la arteria, en el segundo á embolias desprendidas del saco. 



El diagnóstico no ofrece dilicultadea cuando el aneurisma se 
] presenta bajo forma de tumor pulsátil con eximnsión y soi>lo, 
]*ero no ocnixe lo mismo cuan<lo los coágidos llenan el stico y 
le dan a jKiriencia de tumor sólido; sin embargo, aun en estos 
rasos, es posible apercibir latiílos ó soplo en algiin punto del 
tumor. Por otra paite, los dolores, las paresias y el edema deben 
facilitamos el diagnóstico. 8i el aneurisma está inflamado ó se 
lia abieito en la articidación tendremos un precioso recurso 
HU los antecedentes que pueda dar el enfermo sol>re la evi»lucíóu 
de su euteiiiieílad ; si dijese, por ejemplo, que el tumor al i>rin- 
cipio era blando, reductible, pulsátil, etc., n*» podemos tener 
duda sobre la naturaleza de su padecimiento. 

Es costumbre en los libms de patología bacer el íliagnóstico 
diferenciiü con quistes sinoviales, abscesos fríos, sarcomas de la 
rodilla, etc., para cualquiera que haya visto alguna vez un anen- 
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riama de la poplítea le será fácil comprender que no es iK)8Íble 
confundirlo con semejantes afecciones. 

En cuanto al tratamiento, puedo decir que siendo estos aneu- 
rismas los más frecuentes, en ellos se han ensayado multitud 
de procedimientos, que no trataré de describir. 

Básteme recordar la existencia de una serie de métodos (com- 
presión bígo todas sus formas, flexión, etc.), que se ha dado en 
denominar tratamientos suaves y que en algunos países están 
aún en boga. Pero según datos estadísticos de Delbet, está ple- 
namente demostrado que dichos tratamientos suaves, si se exa- 
minan los resultados, están lejos de serlo, pues no es raro que se 
produzca la gangrena ó se originen otras complicaciones. La 
intervención quirúrgica es más eficaz y expone menos á la 
gangrena. 

Se emplean actualmente una serie de métodos operatorios 
que es bueno conocer y discutir, éstos son : 

1^ La ligadura (Anel, Hunter) ; 2^ la incisión del saco, segui- 
da de ligadura doble de la arteria y drentge consecutivo (Anti- 
llus) ; 3^ la extirpación completa del saco (Purmann) ; á^ el 
restablecimiento de la luz de la arteria pov medio de la sutura 
(Matas). 

La ligadura en el canal de Hunter, operación de elección en 
otros tiempos, debe ser abandonada por completo ; inutiliza un 
gran territorio arterial, y por tanto puede provocar la gangre- 
na ; el tumor no desaparece casi nunca y las neuritis y parálisis 
se agravan muchas veces ; otras la sangre penetra nuevamente 
en el saco y los latidos reaparecen ó se desprenden coágulos que 
ocasionan la gangrena del pie. Willis señala un caso de repro- 
ducción después de seis anos de practicada la ligadura. 

La incisión del saco y su marsupialización, previa ligadura 
doble, llamado método de Antillus, es seguramente más radical 
y no sacrifica sino la parte lesionada de la arteria ; sacando los 
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:nIoH deiÉiaparece la compresión de ]o^ nervios y se favorecí** 
la eireulucién do retomo, pem tiene el iiitíonveniente de U len 
titiul, pues el «acó queda abierte) y la Ijerídi» i nra por ¿^ranu* 
lación. 

La extirpaeióu es un método más f^t^íjuro y radical j eteeti- 
vnmente, esta tlemostrado que con eiíta intervención, en ai>u- 
rieucia mus ímive, lut sólo »e evita con fteíj^uridad la recidi- 
va, sint) que se corre nieno.s riesgo de provocar la gangrena del 
miembro, [>orqne sólo se sacriñca ima parte mínima de interiiK 
Adeaias, de^puéft de la extirpación de nn aneurisma Jos dolores 
y el edenm ilesa paree en y las parálisis y |>erturl>ueiones tróticas 
mejoran rápiílumente port|ue se lian libeitado tanto lo8 nervios 
como la vena, que se encontraban comprimidor. 

Esta operación ofrece^ sin embargo, algnnas diflcnltades, por- 
que el saco está íntimamente adherí tío á los tejidos vecinos y 
engloba en sus paredes la vena y b»s nervios, pen» estas dificul- 
tades se encuentran ampliamente compensadas por el resultado, 
qae es siempre nmy halagador. 

Para practicar la extirpación se procede en la siguiente for 
ma : previa hemostasia con la venda de Ksmaníh, incisión lon- 
gitudinal amplia sobre el tumor, abertura del saco, cuidando de 
no herir ni la vena ni los nervios y extracción de los coágulos j 
se 8ei»amn los nervios cuando se encuentran adheritlos y se tra- 
ta de conservar la vena poplítea, dejándola pegada, en caso 
necesario, á nu fragmento de saco ; si la vena se rompe durante 
esta maniobra, su ligadura no ofrece mayores inconvenientes. 
Tomando entonces los bonles del saco con pinzas de Kocher, 
con un instrumento romo se le aisla ile los tejidos vecinos, pro- 
cediendo en seguida á la investigación del cabo superior de la 
arteria ; este tiempo suele ser diñcil, pero la vena puede servir- 
nos de guía y en caso necesario una sonda introducida en hi lux 
de la arteria de&de el interior del saco. 

Ligado y seccionado el cabo cardíaco úe la arteria lo más 
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eerca posible del saco para salvar las colaterales, es fácil hacer 
bascular hacia abajo el tumor y terminar la extirpación con la li- 
gadura del cabo periférico. Efectuado ésto, no resta sino soltar 
el tubo, hacer una hemostasia prolija ligando los vasos que dan 
sangre, y suturar completamente la herida operatoria. En casos 
de aneurismas voluminosos, cuya extirpación ha sido laboriosa, 
conviene dejar durante 24 horas como drenaje un pequeño tuvo 
de vidrio. 

Algunos cin^anos, como Bruns, prefieren extirpar el saco sin 
abrirlo, pero procediendo en esta forma la ligadura de los cabos 
arteriales es más difícil y además córrese el riesgo, que du- 
rante las maniobras se desprendan coágulos, que obturen la 
arteria periférica y provoquen la gangrena del miembro. 

Los resultados de la extirpación no pueden ser mejores y por 
esto el procedimiento ha sido adoptado en la mayoría de las clí- 
nicas.* Delbet en 18 casos de aneurismas extirpados sólo señala 
uno en que se prodigo gangrena de la pierna; Kübler (1), de la 
clínica de Bruns, ha reunido 40 observaciones de aneurismas 
diversos tratados por la extirpación, sin ningún caso de gan- 
grena ; Kolb (2) refiere seis casos de aneurismas de los tniem- 
bros, tratados por la extirpación con excelente resultado. 

Con la extirpación, parecía que habíamos llegado á la última 
etapa en el tratamiento de los aneurismas, pero en estos últimos 
tiempos ha surgido un método operatorio conservador que me- 
rece ocupar nuestra atención breve instantes. Este método ha 
sido propuesto i)or Matas (3), quien le denomina cura radical 
de los aneurismas por la arteriorrafia. Yelmos en qué consiste : 



(1) KuBLERy Ueher die ExHrpatUm van Aneurytmen, Beitrüf/e zur klini9cken 
Chirurgie, vol. IX. 

(2) KoLB, Zur Opwation der Aneury$men in9he9and€re der ToUüexHrpaiUm, 
Beiir&ge zur klinÍ9eKen Chirurgie, vol. XLIII. 

(3) Matas, AnnaU of surgery, 1903. 
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fTtumdo el anetirisma es sacci forme sería fácil cunrar el oritiiño 
lie eomunicaeión que exista entre la arteria y el saeo por medio 
(le una Biitura eoiitiima 6 de piintoK entrecortados, restítblectendo 

lio ese modii líi Inz de la urteriii; pero eiuindo es furtifoniie, el 
reRtubleeinüentü de líi luz arterial si^ría muclii> más diticil, mn 
embaríío ^fata» pretende en estoK caí*i>8 resitaunir lii. aiteriji, 
metiendo un ijequefio tubo en íos dos oriticioB y BUtnntiulo el 
»aeo síjbre el tnln»^ fpie e.s retirado antes de eeiTar bm ñltimfts 
puntos. 

Morris (1), en un ííuso de aneurisma fusiforme, previa bemos- 
tasia, abertnrsi del saco y extracción de lí*s coá^íulos, reunió las 
partes ])rofnndas (h>ii catííut, formando oji nuevo tulM> arterial 
del cidibre de la arteria normal j después de bsiljcr practicado un 
segundo plano de sutura, suelta la vt^nda y crmifírueba que la 
nuevft aiteria pulsa bien; satura bi berida sin «In^naje y el (^n- 
fermo mejora rápidanu^nte» (lessner (2)» en nu caso análogo, con- 
tentóse con saturar los oritícios iine se abrían en el sactu 

Como conserva la arteria, este procedimiento es nuiy lialaga^ 
dor, pero los casos ojiera^los basta alrora, son jmkío numerosos 
IHira abrir juicio solire él. 

Por el momento^ debemos eonsideríir la extirpación *;omo el 
tratamiento más sc^^ín^ro y etit*az, nizón [mu bi en al I*» preferiré 
para el enfermí» estudiado. 

Operación (agosto 20 de Ilion); Previa hemostasia, se prac- 
tica una amplia incisión longitudinal sobre el hueco [joplíteo, se 
encuentra un saco Insitorrae de doce centímetros de largo pfu* 
ocho de ancho, qne eominime y enpfloba entre sus ]>aretles la 
vena y los nervios. Abiei-to el saco, se encaentra qne está lleno 
4le coáiíidosy qne toda la circnnfereiicin úv bi aileria está dila- 



(1) MORiUSt Nott» OH a eage offuitiform ammrynm írmtcd bf Mata» mcilwH, 
AññaU q/ 9ttrpenf^ 1903. 

(3) GKFisxica, The Mata* operati&n for anettrfitm. Jnnah of mrffcriff 1905. 
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tada, pero mucho más en su parte posterior ; los nervios se 
separan con facilidad, no así la vena que es necesario ligar. 
Ligada la poplítea sobre el polo superior del saco, se secciona 
y se hace bascular el tumor hacia abajo ; nueva ligadura de la 
poplítea bajo el polo inferior y el saco queda completamente 
extirpado. Se suelta la venda y entonces es necesario ligar nu- 
merosas colaterales. Sutura completa de la herida operatoria. 

Examinando el pie después de la intervención, se nota que los 
dedos están rosados y que la circulación se encuentra compleüi- 
mente restablecida, á pesar de que la mayoría de las colaterales 
fueron ligadas. 

El enfermo mejora rápidamente, los dolores desaparecen, la 
herida cura por primera intención y es dado de alta completa- 
mente restablecido. 



XVIII 



DESPRENDIMIENTO TRAUMÁTICO DE LA EPÍFISIS 
SUPERIOR DEL HÚMERO 

Señores : 

Á menudo confundidoB con las fracturas, los desprendimien- 
tos epifisarios presentan, sin embargo, una fisonomía propia y 
un pronóstico especial, por lo cual su estudio ofrece particular 
importancia. 

Actualmente la radiografía, de que tanto ha beneficiado la 
cirugía de los huesos, simplificando el diagnóstico, ha demos- 
trado que dicho traumatismo es más frecuente de lo que se 
creía. 

Pero para comprender tan interesante lesión es necesario 
recordar que los huesos largos están constituidos por un cuerpo 
prismático ó cilindrico denominado diáfísis y dos extremi- 
dades más voluminosas, redondeadas, que se denominan epífi- 
sis; durante la época del crecimiento la diáfisis está separadla 
de la epífisis por una capa de cartílago, conyugal, á expensas 
del cual el hueso crece en longitud. Este crecimiento no ter- 
mina hasta los veinticinco años próximamente, época en la 
que el cartílago desaparece y las epífisis se sueldan con la 
diáfisis. 



■'. ^r-r: ■-'■:.y-y '■,■:-, :;y^j:r^ ■■ . ---r^v^ r/V,.:^; 
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El cartílago epiflaario ofrece menor resistencia que el liuesoy 
un traumatismo directo ó indirecto puede ocasionar su des- 
jirendimiento, quedando de hecho la diáfisis separada de la 
epíñsis. 

Este traumatismo, como fácilmente se comprende, no puede 
producirse, sino durante la época del crecimiento y parece lógi- 
<ío admitir que su frecuencia debe estar en razón inversa de la 
edad, sin embargo el estudio de los hechos demuestra que los 
desprendimientos epifisarios son raros en la infancia y frecuen- 
tes en la adolescencia. Según Kirmisson (1) el mayor número de 
casos se observa entre 12 y 15 anos, según Jetter (2) entre 16 
y 17. 

Kirmisson trata de explicar la rareza de estos traumatismos 
durante los primeros anos, por la elasticidad de las epífisis, que 
en esta época de la vida son casi completamente cartilaginosas 
y huyen delante de In cauaa traumatizante, mientras que en la 
adolescencia estarían constituidas iK)r una masa ósea y separa- 
das de la diáfisis por una delgada capa de cartílago, lo que faci- 
litaría el deslizamiento. El mismo autor dice, que otra razón de 
la frecuencia de los desprendimientos epifisarios en los adoles- 
centes, sería la exposición á los traumatismos, durante esa época 
de la vida, iK)r los juegos atléticos ó por el trabajo. 

Si bien se ha observado este traumatismo en todas las epífisis 
de la economía, hay desprendimientos sumamente raros y otros 
extraordinariamente frecuentes; según Poland (3), que ha reu- 
nido en su obra no menos de 700 observaciones, los desprendi- 
mientos ei)ifi8arios, se podrían clasificar por orden de frecuencia 
en la siguiente forma : 

V Extremidad inferior del fémur; 

(1) Kirmisson, Congrh frangain de chirurgie^ 1904. 

(2) Jettkr, Beitrágc zur klinischen ChirurgiCy vol. IX. 

(3) PoLAXDy Traumatic fteparation of the epiphyses, Loudou, 1898. 
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Desprendímíenlo de la epífisis superior del húmero. (Observación 1} 
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2* Extremidad inferior del radio: 

.T* Extreiiiidad fiuperííir del liúmero; 

4" Extreiriidad inferior del liúmero; 

5" Exíreuiidad inferie)r de \ñ tibiii; 

C* Extremidad superior de la tibiu* 

Pero tanto Jetter como Linser (1) sostienen que el desprendí - 
iinento de hv eiiífisÍ8 .siiiierior del búmero es el mds frecuente; 
este último autor diee que durante aelio anos fueron tratado» 
en la clíntea de Fíruns los si^itieiiteH easos ; 

21 de la extremidud fc4U|>erior del hiinienn 

13 de la extiH?midad inferior del radio. 

7 de ia extremidad inferior del fémur, 

2 de la extremidad superior del fémur. 

Podría citar otras estadístieas, |)er<» básteme reeortlar que de 
su estudio se tleduee, que la epífisis superior del húmero y las 
interiores del radio y réiiiiir son las que se despionden eou más 
fi-ecueneiii. 

Sin embargo, no debemos olvidar que ;uui en la adolescencia 
la fnietura continúa siendo la regla y el desprendimiento efíití- 
mirio la ex<?epción. 

Pasemos nliora A estudiar dos easos que be tenido op<utuni- 
dad de opi*nn' este íiüo. 



Ángel C'., «le 10 años, italiano, domiciliado en San Antonio 
de Ai^eco. Ingi*esa al servicio el ü de abril de IIHKI, 

El enfermito reíiere que el día 29 de umrzo, tuvo la nuda 
duerte decaer del caballo que montaba, pegando en el suelo con 
el hombro izquierdo; pudo levantai*se, pero iamedial amenté 



(l) Ll\8lCK, HrítrHfir zur kUnifichrn Chitui'fjh, vt*\. *il». 



2M clínica QUISÜEGICA 

sintió gran dolor, qoe le imposílHliUihsi en absoluto mover el 
braxo y poco después observa, en el sitio del traomatismo, una 
tamefftcción. Como el snfnmiento e^mtinnaia á pesar de las 
diversas maniobras qne le practicaron en el brazo, los padres re- 
suelven traerlo á Buenos Aires. 

El mismo día de su ingreso eonstato el siguiente estado : 
niño de buena constitución j en buen estado general: se 
observa inmediatamoite que d enfermito mantiene el antebrazo 
izquierdo con la mano derecha como para evitar todo movi- 
miento; el hombro izquierdo está más bajo, conserva su redondez 
habitual j se encuentra algo tumefacto: la fosa inñaclavicular 
ha desaparecido y por debajo de la apófisis coracoides se 
ve una saliencia anoimal. Ligero tinte equimótico de la piel, 
tanto en la regirá infradavicular, como en la parte interna del 
brazo. 

Existe un aumento visible del diámetro ántenq^ostericu' del 
hmnbroy el brazo está acortado de tres centimetrosv enc^mtWm- 
dose su ^e desviado hacia ad^itro. 

Haciendo la palpación nos podemos c<«vencer.^ que la salien- 
cia anoimal colocada bajo la ewacoides está femada por la 
extremidad superior de la diáfisis humeral, la que se pre- 
scita eon un borde ooitante y saliente y una superficie de 
sección más ó mraos iHMizontal: la palpacirái de esta extremi- 
dad es sumamente dolorosa. La cabeza del húmero se encuentra 
en su sitio, pero aparentemente algo rotada hacia adentro. 

Los movimientos activos del brazo son imposibles y los pasi- 
vos muy dolorosos; se consigue constatar, sin embargo* que al 
mover el brazo, la cabeza del húmero queda inmóvil : no se 
si«te crepitación. 

Dada la edad del niño, la naturaleza del traumatismo y sobre 
todo los síntomas : aumento del diámetro ánten^posterior del 
hombro, presencia de la cabeza humeral en su sitio, constata- 
ción bígo la coracoides de una eminencia con los caracteres de 
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la extreiiiidíid diatiHaníi, ausencia ilí? erepitacioii, inmovilida-íl 
(It* líi i'.iih*^7Ai ruaiMlcí se imprimen movimieiitog sil brazo, eti'., 
hago el íliag:nÓKtico de desprendimiento tle la epífisis superior 
<lel húmero. 

Peri> la radiojLnaÍHi íi*»« da aparentemente un desmentido, pues 
kí bien noR presenta el extremo diaií&ario con su aspecto eam<'- 
terÍBtico, n4»s demuestra en eaoibio ipie la eabezase haseimnido 
ííon nn fragrinento de diiifisis^ como si se tratara de una fractura 
del cuello quinirijico. 

Con esa constatación no es jiosible ]iensar ya en un despren- 
dimieuto neto, pero eiuno de cualquier modo es necesario redn- 
i5ir la íleíormación, adminístrase cloroformu al i^nfenuito. Con 
la anestesia el examen es más fácil y puede reconocerse ipie la 
superficie de sección de la diátisis es algo convexa, pero tiMlas 
las maniobras de reducción son inútiles. 

Pasados los efectos del clorotornuí^ se le ajdiea un aparatí» de 
exte]isión ccuitinua, con el cual al cabo ile ih»(*o ticuipo se obtie- 
ne la reducción, pero el muchacho pin!o dócil, fte resiste, arranca 
las vendas y la defomiidad se reproduce. 

El 20 de abril la tumefacción lia dcsa[>arecido por completo y 
se puede ver que la extremidad de la diáíisis se ha (^oloeaíb» por 
fuera de hi <u»raí'OÍdcs, liace gran eminencia bajo la ]ucl y se 
liuede inilpar muy bien su l>t>!'de cortante y su superficie 
convexa. No lia y rbula, pues, que se trata de la diátisis il es- 
prendida y si la radiografía representa aparentemente una 
fractura del cuello es debido á fpie *4 desprendimiento es 
parcial y nn fragmento de diiitisis ha quedado adlierído a la 
epífisis. VA fragmento tlíaüsario tiene una movilidad exagemda 
y su borde coitante amenaza perfonir la ¡ñel (véase laminas 
xxm y XXI\ ). 

Resuelvo entonces pnicticar la reducción ementa, que se 
efectúa el AO de abril en la siguiente fonna : incisión vertical 
de diest centímetros en la i*arte anterior del muilóndel hondu-u. 
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penetrando profundamente basta el Burco que separa la ca- 
beza de ia diáfísis ; con la legi'a se aisla fácilmente la diáftai», 
que ha ¡perforado hacia adentro los músculos, y tomándola 
con un davicr se le extrae; la extremidad de la diáñsis no 
está recubierta de cartílago, pero presenta un boixle cortante 
y una superficie convexa mamelouada; la epífisis, por el 
contrario, presenta una sujwíi'ficie cóncava y está recubierta 
de cartilago, pero en su parte posterior tiene adherida una 
lámina ósea de la diáfisis, lámina que daba la sombra en 
la radiogmfía y hacía pensar que s(^ tnitara de una fractura 
úv\ cuello. 

Se reseca un centímetro de la diáfisis y se enciga en la 
epífisis, manteniéndola por un punto metálico; sutura de los 
músculos y drenaje con un pequeño tubo de vidrio durante 24 
horas. 

La herida openitoria cura por primem intención. 

Obtenida la consolidación, se ordena masí^e y el enfermito 
sale curado, conservando perfectamente los movimientos del 
hombn). 



II 



Francisco M., de 18 anos, italiano, domiciliado en Buenos 
Aires. 

Hace veinte días, trabajando en su oficio de albauil, cayó 
desde un andamio, colociuh) á altura de ocho metros, encima 
de un montón de ladrillos; refiere el sujeto que la caída fué 
sobre el costado izquierdo y el choque lo recibió en el brazo y 
esi)ecialmente en el codo. Fué trasladado inmediatamente á 
un hospital, donde le hicieron maniobras de reducción en el 
brazo izquierdo y le colocaron un vendaje; pasados veinte 
días el enfermo pide el alta, pero como notara el hombro bas- 
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Desprendimiento de la epífisis supeHor del Húmero, (Observación t) 
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tíiiite deformarlo y su hraíto impotente ingresii al lio8[)itHl de 
Cliitícas, 

Al examinar el paeiente notínnoí* eti néí^nida un» equfinosÍK 
(liíitsa en el hrazti izquierdi* y parte iuiterior del tóniXí el 
brazo esítíí poco se^yanido del t roneo y el bouibn» eonnervu ftu 
redondez liabitual, pero existe evidentemente una deformación, 
imes el dirimettHi áiiteroposterior está muy ainnentado; ademáis 
bajo la aiH>fi8ÍA eorucoiden bay tina proemineneia, t[ue á pri 
mera vista parece la cabeza del liúiiiero luxada. liacúeiido Iii 
palpariotí podeiriíj^ constiitar, sin embar|¿:o, qne la eabeza estA 
en su sitio 3^ ípie el brazo se puede aproximar sin ditlcultad al 
tórax, síntomas que permiten eliminar el diagnostico de la- 
xación; en cuanto A la i>roemiji encía que aparece h^o la e^ra- 
eoidesy es una extremidad ósea de bonles coitantes y superítele 
niAs ó menos liorizontal* Si se impriinen movimientos al brazo 
esta extren I ida <l ósea se mueve, iiero ín eabeza li amera 1 perma- 
nece flja en su sitio; no es posible apercibir crei)itación. El brazo 
se encuentra acortado de dos centímetros. 

Por los caracterc*» de la extremidaíl ósea bixada, es fácil 
darse cuenta que se tinta de la diáftsis humeral separada de su 
epífisis. 

El enfermo presenta también una luxación de la extn»- 
nddail interna de la da vi cala; esta extremidail que Lace ana 
nmrcada eminencia hacia atlelante, es lisa y redontleada, com- 
primiéndola se reduce, per*» inmediatamente que cesa Ja coto- 
presión vuelve á luxarse^ dando la sensación de una tecla de 
piano. 

El traumatisnu» ha ]irodacido al mismo tiempo un despren- 
dimiento lie la epítisis superior del liómero y la luxación de la 
clavicula* 

Siemlo imposible reducir el desprendimiento, que databa de 
veinte días, y como el imrvenir del brazo se encontraba muy 
comprometido, me deciih» á [practicar la reducción ementa. 
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La operafiüii fué más ó menos idéntica á la del caso anterior, 
pero la reduceión de la diúfisis inesentó alemas difícHiltades, 
]>orque liabía interi><>sieión muscular y un eolpijo perióstieo 
con prin(*ipios de ositicación; fué iie(H?sario tmbajar cuidadosa- 
mente con la Icí^ra y emplear la pinza de Tuftier para despren- 
der la extremidad diañsaria. Se pudo comprobar, entomíes, que 
se trataba de un desprendimiento típico; la extrenddad de la diá- 
fisis estaba rc])resentiidapor una suijeilicie convexa con bonles 
<'ortantes y la epífisis jíor una superficie nuís ó menos cóncava 
recubieita de cartila^i». Si» ciuisi^íue ada])tar los fra^^entos if^iii 
necesidaíl de resecar y se fijan con un agraffe. 

Para reducir la clavíí'ula y mantenerla en su sitio normal, fué 
necesario resecar un i^cíiuefio frajnuento, fijándola al esternón 
con un i)unto metálico. 

La herida cura ]M»r i^rimera intención y el enfermo abandona 
el lios]»ital sin deformación y conservando todos los movimien- 
tos de la articulación escáindo-liumeral. 

Los dos casos que acabo de referir son ejemplos típicos 
de desi^rendimientos e])ifisarios, tanto iK)r los síntomas como 
lK)r los canicteres de la lesión observados dunmte el acto 
o])eratorio. 

Alamos datos anat()mi(*.os facilitarán la descripción de este 
interesante traunuitísmo. La ei)íflsis sui)erior del húmero es 
com])letamente caitilaginosa en la éi)oca del nacimiento y la 
osificación se luu^e ])or un imnto cefálico (pie aparece al tercer 
mes, un punto en hi gruesa tuberosidad cpie a])arece á los dos 
anos y otro en la pequeña tuberosidad rpu» recién se presenta 
entre los tres y los cuatro afios; hacia la edad de cinco anos 
j»róximamente, esti»s [)untos se reúnen entre sí y entonces la 
epífisis ya osificrada queda se|>ara<la de la diátisis ])or una capa 
de cartíla^ro, llamado caitílago conyugal. Este caitílago está 
situado arriba del cuello quinirgico y tiene una forma cóncava 
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Desprendimienlo de la epífisis superior del húmero y luxación de ía extremidad interna 
de [a clasíícula, (Obser\?acián II) 
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hacia ab^jo^ de manera que la diáñsl^ aparece como eiH'ajadu 
t^n la líriDcavidad de la eiiíñsis. Hemas visto, que el eattilagoiiíi 
de.saimrece hasta los veinticinco anos próximamente, época en 
que la epíHsis se suelda a lii rliátísis. 

Con estos datos anatritnirits fac*i! i*s rnrnprender (H>rque, en 




Fig. 14. — «< curte lonjurltiuliniil úv la f'ittwnifílml »itiwrl«r iIp) húoi**rt» ííe riti nifi», en ♦*! 



<?a8o de desprendí m i ent o j la epííisis superior del húmero se 
jiresenta con la sui»erücie ile separación cóncava, mientnis que 
la extremidíid tle la diartsis es convexa y con una supe rticiema- 
melonada. 

Cuando la separacióu entre la diálisis y la epíüsis es neta, el 
cartílago conyugal queda totalmente adherido á la epíílsis, en- 
contiYindose su superficie recubierta por pequeños fragfinentos 
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de hueHO diafísario; sólo en casos excepcionales se reparte 
entre las dos extremidades, es probable entonces que la separa- 
ción se haga en medio del cartílago. 

Sin embargo, en seis casos operados en la clínica de Bruns, 
Linser ha encontrado dos veces la extremidad de la diáfisis re- 
cubierta de cartílago y el mismo autor cita dos observaciones 
análogas de Paoli y Esmarch. 

Los desprendimientos netos se presentan de preferencia en 
los primeros años de la vida, pero á medida que la osificación 
avanza se complican con fracturas de la diáfisis, es decir que 
la línea de separación en lugar de seguir completamente el car- 
tílago, se separa en un punto para invadir la diáfisis y un Aug- 
mento óseo cuneiforme queda adherido á la epífisis. Y en este 
xmnto la clínica está perfectamente de acuerdo con la experi- 
mentación, pues Vogt ha demostrado que en los animales jóve- 
nes con epífisis cartilaginosas se pueden producir desprendi- 
mientos epifisarios netos, mientras que en los animales con 
epífisis osificadas los desprendimientos se presentan complica- 
dos de fracturas. 

Mi primera observación representa un caso típico de despren- 
dimiento complicado de fractura. 

Tenemos, pues, al lado de los desprendimientos netos que se 
hacen siguiendo exactamente la línea del cartflago, otros en los 
cnaJes la epífisis se separa conjuntamente con un fragmento más 
ó menos grande de la diáfisis; estos últimos han sido considera- 
dos i)or algunos autores simplemente como una variedad de 
fractura, pero si se tiene en cuenta, que la mayor parte del tra- 
yecto sigue la dirección del cartílago y que la fhwjtura no está 
representada sino por un pequeño fragmento que salta de la 
diáfisis, no hay por qué, « quitar á estos traumatismos su in- 
dividualidad propia » (Kirmisson), mucho más si se considera 
que los caracteres de la lesión, el pronóstico y el tratamiento 
son idénticos en las dos variedades. 
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Líi manera de com portarse vi pmostio oiereec fijar mieetm 
atención : entíontráiuUme intimaioente unido al emtxlago se des- 
prende de la diáíisivS en mm g^%*in extensión y qtirda ¡idht^rido n la 
epífisis en forinii de un manumito de oclio á diez eentíiiietros de 
largo próximamente; este arnincamiento del periostio favorece 
loft grandes deplazaniientos de la diáfisis y dificulta la redm»- 
ción; ándenlas osificándose pronto, puede ser un obetaculo s^ierii» 
jiara hi reducción cruenta en los casos antiguos. En el cano se- 
gundo^ el i»erio8tio osificado se hallaba interimeHh) y difi<*tiltó 
luuclio la reducción. 

Si bien la mayoría de los de^prenílimientOH epifiaurios ne 
produce pi»r «'.ansa indirecta, en el hombro iiiuchiis veces son 
ocasionados por traumatismos diretítos: caída sobre el muñón 
del hombro ó golpe sobre la misma región. General raente la 
caída se pníduce fie un sitio raíís t> menos elevado y los su- 
jetos reííeren que lian chocado en el suelo con el hombro ; en 
el primer caíjo el desprendimiento fué producido ixu- ciiida de A 
c4iba]lo, en el segundo i)or caída desde un andamio colocado 
próximamente á ocho metras de altura. Pero existen también 
desi>rendimientos de causa indirecta, y el traumatismo se pro- 
duciría, segiin Jetter, por hiperelevación, es dc^cir por la mi su i a 
iíansa que cu el adalto se produce la luxación del laaiibro, 

Linser refiere que en 35 casos, 30 fueron por causa direcita y 
únicamente cinco piu- ciausa indirecta. 



En cnanto á los síntomas con que rc presenta este traumatis- 
mo^ podemos decir que cuando se observa nu paciente con des- 
prendimiento de la epífisis superior del húnjcro, veoios en se- 
guida que existe una deformidad en el hombro y que el su- 
jeto mantiene cuidadosamente t-l lirazo enfermo cnn la mano 
del lado sano para evitar tíKlo movimiento; si analÍ7.amos dete- 
nidamente la deformación podemos observar entonces que id 
bi'azo cuelga a lo largo del cuerpo, que la redondez tlel hombro 
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lio ha desaparecido, pero que su diámetro ánteroposteríor está 
aumentado y eii la región de la apófisis coraooides existe ana 
tumefacción parecida á la que se encuentra en las luxaciones 
del hombro. 

La palpación nos permite constatar que la cabeza humeral 
está en su sitio y que si existe un ligero aplanamiento del hom- 
bro éste es debido á la rotación de la cabeza hacia adentro; al 
mismo tiempo podemos reconocer que la tumefacción colocada 
en ]a región de la coracoides es producida por la extremidad de 
la diáfisis humeral dislocada hacia adentro, adelante y arriba, 
extremidad que aparece con un borde cortante y una superficie 
horizontal convexa que se puede palpar cuando la región no 
está muy tumefacta. 

Los movimientos activos son imposibles y los pasivos mny 
dolorosos, pero fácilmente se puede aplicar el brazo á la pared 
del tórax. Mientras se practican estos movimientos es fácil 
apercibirse que la cabeza humeral permanece inmóvil en su 
sitio. Cuando no existe contacto entre la diáfisis y la epí- 
fisis es inútil buscar crepitación y si se observa es muy 
suave y parecida á la crepitación de los coágulos sanguíneos. 
Midiendo el brazo se encuentra que está acortado de dos á tres 
centímetros. 

Característico de estos traumatismos es la gran deformación 
que si bien puede reducirse, se contiene con suma dificultad. 

Con frecuencia los desprendimientos de la epífisis superior 
del húmero se confunden con la luxación del hombro ; se prac- 
tican maniobras de reducción y se colocan vendcyes apropiados, 
pero al levantar el vendré el cirujano, con gran sorpresa, 
encuentra que la deformación se ha reproducido. Sin embargo, 
un examen detenido permite casi siempre hacer el diagnós- 
tico; es fácil llevar el brazo hacia la pared del tórax, lo que 
no es posible en caso de luxación, y además una palpación 
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nihliMlosu iieniiite eoiintatar que la cabeza Imiiienil no so hu 
niovÍ4lo lie tíu sitio iioriiial en i'iumto n la tiunefaceitin de la 
re^riím ¡iifraeoniecuden, lii piiljíaeión ttiiiibiéii permite reetmíie^r 
cine 8e tmta de t¡i extreiniílad de la diáfínÍH eon lot* enracteren 
que he enuirienido anteriormente, 4'tmviene aHÍiiiiHnio tener 
lireKeiite lii e*ln*l del siujetip, pueH en los nifios y adoleneentes en 
muy rara la luxación. 

Mticlio uitts difícil es el dia^^ióstieo entre fnietura y desjiren- 
flimientt) si el flenpreíulimieiiti» es neto se |>odrH liaeer por la 
crei>¡tuc¡on eartílaíiinfma y por la fc*rma de la extremidad epiti- 
saria, per<> cmind*» el desprendimienti» está complicado de íVac- 
tiira si»lo la radiografía poflrá disipar iludas, y aun en ese caí^<* 
la sombra que iu<>yecta el tVa^nüento de diáfisis adlierid(í á la 
epífisis podrá iialacir en error y bacer creer que BC trata de una 
íVa(*íura del cucIUj qnirúr^^ico, conit» ocurrió en la [uimera ob- 
servación. Hay, pues, casos muy difíciles en los í-uales sólo ücrá 
posible hacrr el diajtínóstico en vi rurso de la inter^'en(*ión qui- 
rúrgica* 



I u punto muy interesante es el pronóütií^o lejano, pues tra- 
tándose de una lesión del cartílatío feítil del húmero es de temer 

una detención en el crecimiento de este hueso. 8in erubaríío, de 
los resultados bien cmuprobadiis de la clínica de Bruns se dcí^- 
prende que no existen trastornos 4lcl crecimiento cuando se ha 
etectnado la reducción por maniíd^ras simples ó cruentas. Lin- 
«er retiei'e la observación de nn sujeto que u pesar de haber su- 
friilo la resección de un fni^rinento d*- la diálisis, no presentaba, 
ilesput*s de ocho ailos, más que un centímetro de a<'orta miento. 
Pei'o el pronóstico es forzosamente malo euandíJ la diálisis 
queda se] carada ile la epítisis ó cuando esta última se suelda la- 
teralmente á la diátisis, poi*que entonces el eartilajío no puede 
proveer al crecimiento, 8i tenemos en cuenta tjue el cartílajío 
superior del húmeni es el que más címtribuye al crecimiento 
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en longitud, coniprenderemos que un desprendiiniento no redu- 
cido significa un brazo atrófíco é inútil para el iK>rvenir. Sei^rúii 
cálculos de Vogt el húmero crece siete centímetros á espeii- 
Bíi« de la epífisis inferior y 18 centímetros á expensas de la su- 
perior; no es de extrañar, pues, que Bruns encoutnirá 14 centí- 
metros de acortamiento en un hombre de 4Í) afios, que había 
sufrido un desprendimiento de la epífisis suiierior del húmero y 
que Vogt, en otro caso análogo, hallara un acortamiento de 13 
centímetros. 

Este pronóstico tan serio, en los ciisos no reducidos, nos ini- 
p<me una regla <le conducta invariable : reducir la deformación 
en cualquier forma y una vez reducida as(»gumr su exacta 
contención. 

Para reducir los casos difíciles es mejor anestesiar al pa<íiente 
y entonces por lo común se consigue corregir la deformación 
haciendo tracciones en el sentido de la abducción; si una vez 
reducido el desprendimiento se contiene, basta colocar la mano 
del lado traumatizado sobre el hombro sano é inmovilizar el 
miembro con un vendaje análogo al empleado i>ara las fracturas 
de la clavícula; pero muchas veces la reducción no se mantiene 
y entonces es necesario, según los autores, recurrir á la exten- 
sión continua. 

Por mi parte, creo que cuando la reducí'ión lu) se obtiene fji- 
cilmente ó se reproduce bajo el vendiye, esr mejor recurrir á la 
intervención quií-úrgica, que hoy no tiene mayor peligro y 
asegura, una contención definitiva. Por las dos observaciont^s 
anteriores, es fácil darse cuenta de la naturaleza de esa inter- 
vención. 

Lo mejor es practicar una incisión longitudinal (incisión de 
resección), profunda, que caiga en la zanja que separa la diáfisis 
de la epífisis ; hecho esto, es necesario separar con la legra la 
diáfisis de las partes blandas, operación algo difícil en los casos 
antiguos i)orque el periostio desprendido se ha osificado. 
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Ejerciendo, entonces, tracciones con el davier de Tuffier se 
consigue extraer la extremidad de la diáfísis y se ve si es posi- 
ble, maniobrando siempre con el mismo instrumento, encajar la 
diáfisis en la concavidad de la epíñsis ; si no se consigne es ne- 
cesario resecar un pequeño fragmento (un centímetro basta ge- 
neralmente). 

Se afrontan después los extremos y para mantenerlos se em- 
plea un sutura metálica ó mejor aún un agraffe Dujarier. 



XIX 



SARCOMA DEL ANTEBRAZO 



Señores : 

Los sarcomas del antebrazo no se presentan con frecuencia, 
razón por la cual creo interesante hacer el estudio de un ca«o 
que he observado últimamente. 

He aqui la historia del enfermo: 

P. M., de 19 años, jornalero, argentino. Sus antecedentes he- 
reditarios son sin importancia. 

Refiere que á la edad de 10 años fué golpeado con un palo en 
el antebrazo derecho, formándosele una gran equimosis; ésta 
desaparece y el sujeto queda aparentemente bien, pero de cuando 
en cuando se siente molestado por dolores en el sitio del trau- 
matismo. Al cabo de dos años nota, en la región ínferoextema 
del antebrazo, un pequeño tumor doloroso á la presión, que fué 
operado en Corrientes; poco después se reproduce, siendo extir- 
l>ado consecutivamente tres veces. Después de la última ope- 
ración crece rápidamente, se ulcera y produce abundante hemo- 
rragia, por lo cual el enfermo se decide por venir á Buenos Aires 
é ingresa al hospital de Clínicas. 

Estado actual : Sujeto trigueño, con buen desarrollo del es- 
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ipieleto y iiiiWiilos, cscíiso panículo adiposo: conjuntivas 1¡«»**- 
raniento ]>sili(las. 

Presenta en el tereio inferior del antebrazo dereelio, reírión 
externa, un tunun* del taiuafio de una naranja grande, ulcerado 
en la jiarte eulniinante (véase lámina XXVI); á través de la iil- 
eeraeión, de fVu'ina eireular, sale un tunjíus rojizo del tamaño de 
un duraznc». reeuhierto de eoáírulos sanguíneos; ]íor este funj»ns 
el enfermo ]M*erde eout ¡unamente abundante cantidad de sanare 
y es necesario colocar un vendaje» com]>resivo par.i detener la 
hemorragia. Kl resto de la i)iel qu(» recubre el tumor está surca- 
da por nunuM'osas venas y cubierta de pe(pu»nas cicatrices blan- 
cas, ocasionadas proba bl en uMite por el crecimiento rápido del 
neo])lasma. La ]nel ]>ró\iuia á la ulceración si» encuentra adlie- 
rida. 

8i tratamos (le precisar los límites de este tumor, vemos que 
su i»arte cubuinante se encuentra sobre el borde radial, jie 1*0 que 
avanza tanto sobre la cara anterior como la posterior del miem- 
bro, llepmdo por arriba hasta la mitsul del antebrazo y ])or de- 
bajo hasta unos tres centínu'tros \}ov encima del jdie^íue de fle- 
xión de la mufieca. 

Palpándolo se nota que es de superficie iire^rular, de consis- 
tencia blauda,a1p> renitente en ciertos ]mntos, y muy adherido 
á las partes profundas: de manera (|ue es lój»:ico ]»ensarque tiene 
relacitmes íntinmscíui el escpuOetode la región, tanto nms cuan- 
to no es posible ]ml])ar el radio. 

Si el enf(»rmo contrae sus músculos se ve dibujarse sobre i»! 
tumor áltennos t(»ndones flexores. 

En su conjuntólos nnlsculos del brazi» y antebrazo se encuen- 
tran atrofla(h)s, pero no hay pandisis, ni anestesia. Los nuivi- 
alientos estáu conserva(h»s tanto en la articulación del codo co- 
uio en la de la muueca, pero los de ]u*onación y de su]unación se 
eucuentran muy limita<los y el enfermo mantieiu' sienqíre el 
autebrazo en una iiosición interuiedia. 
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Sarcoma del antebrazo 
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Kl ganglio t*iiitnicli*»nü i'Btá auiiii*iitad<* ile voliiinf*n^ blatuUi^ 
v indnlíMitc. 

De lo8 ilíitos^ iiuteriín'esí se ileiluee que el ^rijetu tiene un 8ar- 
cMiiiiíi que luí reeiílivndn <les|Mies ile varias ¡utervencioues y se 
lia adheridtí li la pieK foruiítml<KM' un fiuiwriH qm^ priMluee ^ran- 
ileíi lieniuimií:ia»>. 

Sería neeeKariu saber t*í e»te saicfHíia es uí*eo ó ile las [lartes 
hlauchm ilel antebm/.o : ion ese objeto se saeu una ra<bojiTaí1a 
*le la parte ontenna y entonces [aiede ver^e que el nidio y el 
inibito estíin iionnales y no presentan nin«:íin punto invadido. 

<!'oiii(» el neoi»la8iiia era nuiy vohmiinoso, reeubierto en parte 
por piel uleera*lay adlierida,y eoiini existía» ademas, imgani^lio 
^ospeeliofto no erei útil ]iraetiear una operaeiíui eonservadora y 
piYipitseal enfermo la amputaeión en el tereio inferior «leí brazo, 
bi «pie fué praetieadat si'íuiendo el Tni*t(>dn subperiííeitico^ el 20 
de junio de líKUL 

La lierida operatoria eura por pririHMa irirrn<¡tiri v rl mlVirnn 
es dado de alta el ÍIO de junio. 

El examen de la i»ieza fué praetieado por v\ señor UnftV). 

El antebrazo presenta en sii cara íinteroexterna un tumor 
esferieo del tamaño ile tina Uíiranja rerubierto [icvr piel, en la 
eiial se observa luia uleeracíon redomla, de rirn^o centímetros de 
diámetro y de bonles rejnibH'e«j por esa nleera sale un fiuijíus, 

Ineiridida la pirl se ¡niede ver que el tiimru* está formado por 
masa blanqiieeina, friable y reeubierto por una lápsula fibrosa. 

Ifeeha la díseei'ii'ui de la re^irm se observa <pie el tumm' se 
baila situado á an través de dedo por eneima de la extremidad 
inferior del radio» Solire la rara anterior de aquél se eneueu 
tran ; el ut*rvio mediano^ el tendón del pequeño y ^-ran [labnar 
y el larfío supimuior; entre estos dos últimos mt'isculos hace 
pnunineneia y eomuniea con la iileera deseripta unteriorniente. 

Bepanindo el pequí*ño del ¡prmí pnluiar es ixisible desprender 
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el tiinior y se obsen^a entonces que descansa iiimediataineiite 
sobre el ligamento interóseo y el cuadrado pronador. Bajo su csau 
XK>Rterior se hallan los tendones de los radiales y el nervio ni- 
dial. El neoxdasnia no presenta adherencias con los tendones, 
las vainas ni los nervios. 

Hecho el examen microscópico, se observa que está consti- 
tuido por células fusilbrroes y arregladas do modo que la 
extremidad afilada de una limita con la parte media de la otra. 
Existen numerosos capilares sanguíneos de paredes muy finas. 

Diagnóstico histológico: Sarcoma fusocelular. 

Desimés de leer este examen, se me objetará quizá, que la 
amputación ha sido, en este caso, umi operación demasiado radi- 
cal, y que habría podido extiqíarse el neoplasma sin sacrificar el 
miembro, pero no olvidemos que ese tumor ftié extiri>atlo tres 
veces sin resultado y que existía ya un ganglio sosi>echoHo; 
eni pues lógico sacrificar el antebrazo con la esperanza de salvar 
la vi<la del enfenno. 

Los sarcomas <lel antebrazo pueden t4>mar su origen en el ti*- 
jido celular subcutáneo, las aponeurosis, los músculos, el tejido 
celular intermuscular, los nervios y la vaina de los vasos, el jh*- 
riostio y la parte centnil de los huesos. 

En el período inicial tal vez sería fácil averigiuir su origen, 
pero en general estos tumores, encapsulados al principio, inva- 
den i*ápidamente los tejidos vecinos: nuisculos, tejido celular y 
piel, no siendo posible entoiu*es saber cuál ha sido su punto de 
partida. Más fácil es saber si el sarcoma es óseo ó de las partes 
blandas, pues iulemás de los caracteres clínicos, la radiografía nos 
presenta un cumlro bastante demostrativo que aleja toda duda. 

Los sarcomas del tejido celular subcutáneo no tienen nada de 
particular al antebrazo, son globo ó fusocelnlares y rápidamente 
se adhieren á la piel ó á los músculos. 

Los sarcouuis intermnsculares son en general grandes tiuno- 
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res de crecimiento rápido y qne pueden presentarse bajo forma 
blanda (ricos en células) 6 dura y fibrosa provistos de cápsula 
(Lexer) (1). 

Los sarcomas de las aponeurosis son frecuentemente de eéhi- 
las fusiformes. 

Los nervios del antebrazo y especialmente el nervio meíliano 
pueden ser el asiento de fibrosarcomas; en estos casos los enfer- 
mos se quejan de dolores y hormif^ueos en el trayecto del ner- 
vio afectado. 

Más frecuente, tal vez, que en las partes blandas, se presen- 
ta el sarcoma tanto en el radio como en el ciibito, sea bajo la 
forma de sarcoma perióstico de células fusiformes ó de sarcoma 
mielógenode células gigantes; el punto de predilección de estos 
tumores es la extremidad inferior del radio. Los sarcomas de cé- 
lulas gigantes son tal vez los más benignos. 

Los condro y los oste^sarcomas son muy raros en el ante- 
brazo. 

Pero, sin embargo, hay que tener en cuenta que entre los hue- 
sos largos, el radio y el cubito son seguramente los menos ataca- 
dos, como lo demuestra la estadística de Gross (2) en la (;ual figu- 
ran 1 65 casos repartidos así : 

Fémur t>7 

Tibia 10 

Húmero 25 

Peroné 13 

Cubito 7 

Ku<lio H 

Railio y cubito 1 

La sintomatología depende de la naturaleza del tumor, y del 
asiento primitivo en las partes blandas ó en el hueso. El fibro- 

(1) Lkxkk, Allgcmeine Chu'uryU. Stuttgart, 1905. 

(2) GH08H, American Journal of medical seienceHf 1870. 
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«iirconia se presenta en forma de tumor duro y encapsalado^ de 
crecimiento lento y fácilmente extirpable. El sarcoma ñiso ó 
írlobocelnlar, se caracteriza iK)r un crecimento rápido y la inva- 
sión de los tejidos vecinos; la piel se adhiere y ulcera y por la 
ulceración cmterifonne sale pus y á veces abundante cantidad 
de sanp*e; si los nervios son invadidos^ el enfermo sufre dolores 
que le imposibilitan todo reposo; con los progresos del tumor el 
estado genend decae visiblemente, lo que debe hacemos sos- 
]iecharuna invasión general. Además se observa en estos casos 
aumento de la temperatura local, desarrollo venoso y á Veces 
íiebre i)or reabsorción de productos piretógenos elaborados á 
nivel del tumor. Los ganglios próximos pueden estar infartados, 
]>ero muchas veces este infarto no es más que inflamatorio porque 
el sarcoma tiene tendencia á invadir más bien las venas, pe- 
netrando sus paredes y lanzando células sarcomatosas en el 
torrente circulatorio, de donde la frecuencia de las metástasis 
en el pulmón, hígado, riiiones, etc. 

Los sarcomas periósticos aparecen como un núcleo, duro é in- 
<lolente, que crece lentamente é invade las partes blandas y el 
Iiueso; en los períodos avanzados es muy difícil reconocer su 
jHinto de partida. 

Los centrales de (iéhüas gigantes, cuyo punto inicial es gene- 
ralmente la extremidad inferior del radio, distienden y ensan- 
chan el hueso, produciendo relativamente poco dolor, adelgazan 
la cortical dando la sensación particular de pergamino. Por la 
radiogi'afía es fácil reconocer el hueso ensanchado. 

Todos estos tumores se presentan en individuos jóvenes y 
Aigorosos, no siendo raro encontrar en sus antecedentes un trau- 
matismo anterior, pero es indudable que éste no actúa sino como 
causa ocasional ; el verdadero agente productor nos es completa- 
mente desconocido. 

El pronóstico relativamente benigno en los sarcomas óseos 
centrales de células gigantes, es muy grave en los globo y fuso- 



SARCOMA DEL ANTEBRAZO 283 

celulares del hneso y de las parte» blandas, y aun cuando se pro- 
ceda rápidamente á la amputación, machas veces ha tenido 
tiempo de prochicir metástasis por \ia venosa, que se localizan 
en los óriranos internos y terminan rápidamente con el enfermo. 

El tratamiento depende de la naturaleza del tumor: en un 
síircoma encapsulado de las partes blandas se puede practicar 
la extirpación, en uno central del tercio inferior del radio se 
puede hacer una resección parcial. Me Biirney (1) y Douty ("J) 
han practicado esta última operación. 

Pero cuando el tumor ha crecido rápidamente, invadiendo los 
músculos y la piel no nos queda más recurso que la desarticu- 
lación del coílo ó la am]mtación en el tercio inferior del brazo, 
segrún los límites del tumor, pero ni aun así es [)osible evitar las 
metástasis que en los sarcomas malignos se producen con mu- 
cha rapidez. 

(1) Me UURXKY, Aunáis of nnrgenf, 1896. 

(2) DouTV, Lance f y 1897. 
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AMPUTACIÓN INTERESCÁPULO TORÁCICA 



Señores : 

De ejecución relativamente fácil, esta operación, cuya técnica 
Farabeuf y Berger (1) han precisado tan claramente, no obstan- 
te el consiguiente traumatismo no da niucbo mayor mortalidad 
que la de la desarticulación del brazo. 

Los resultados operatorios inmediatos y mediatos son bas- 
tante halagüeños, máxime si se considera que la amputación 
interescápulo torácica se practica en caso de tumores malignos 
de la extremidad superior del húmero ó cuando las neoplasias 
del omóplato han invadido las partes blandas del hombro. 

Jeanbrau y Riche (2) han llevado á cabo últimamente un minu- 
cioso estudio sobre los resultados de dicha amputación, efec- 
tuada por neoplasmas, y después de prolija investigación, en la 
que requirieron personalmente los datos más importantes de los 
principales cirujanos, arriban á las siguientes conclusiones sobre 

(1) Berger, L^amputation du membre sHpérienr daña la cantigUité du troné, 
París, 1887. 

(2) Jkaxbrau et Riche, La survie aprés Vamputaiion interseapnlo-tho- 
raeique pour tumeurs maligueH. Revue de ohirurgie, vol. 33, 1905. 
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fiu mortalidad : eu 125 casos en que se procedió al examen his- 
tológico^ hubo 8 por ciento de mortalidad y en 63 casos en los 
que no se procedió á dicho examen por el carácter evidente- 
jnente maligno del tumor y la extensión de la lesiones, la morta- 
lidad fué de 17,4 por ciento. 

Es también interesante la comparación que dichos autores e.s- 
tablecen entre los operados antes y después de 1887 : de 35 am- 
putados antes de ese año hubo una mortalidad de 29,16 iior cien- 
to y de 153 openidos posteriormente fallecieron 7,84 i>or ciento. 

Begún los datos obtenidos por los mencionados autores, la 
supervivencia de los operados sería, término medio, de tres años, 
cifra muy satisfactoria si se considera que los sujetos se prestan 
á sufrir esta mutilación sólo cuando la evolución de la enfer- 
medad se halla bastante avanzada ; este satisfactorio resultado 
tiene su explicación en el hecho de que la amputación inter- 
escápulo torácica permite eliminar las partes invadidas ))or el 
tumor así como los ganglios axilares. 

La curación, además, no es tan rara pues en la estadística 
de Jeanbrau y Biche figuran 24 stgetos que sobrevivieron á la 
operación desde 5 hasta 26 años. 

Muy satisfactorios son pues los resultados, y como se trata 
de enfermos irremisiblemente perdidos y atormentados por 
enormes tumores que no sólo deforman el miembro superior 
sino que producen horribles dolores, la mutilación estará ani- 
Xdiamente compensada. 

Por hallarse desoripta en los libros de técnica quirúrgica, no 
hay razón i)ara insistir sobre el manual oi>eratorio ; pero por 
creerla ventrosa y haberla empleado en la última oi>eración 
que he practicado sí me detendré brevemente á considerar la 
modificación recientemente propuesta iK)r Berger (1) : consiste 



(1) Bergrk, Trois nouveaux eos d'amjputatioH interseapulihihoracique. 
Hetme de chirurffie, vol. 33. 1905. 
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<*8ta en resecar rl fra¿nijeiitf> iiitmiMí di» hi «íIíia inihi [mvu tVui- 
Ht^r la lifímiura cU» Iíís yíií^oh. Vai íI prüCíeiUmieuío t^lánitío sec- 
cionábase hi tñiiYumhi niúvv] úv l¡j ¡íisí^icíihi thñ tcinlón <ld ex- 
terno deiílomaHf-oi«leo y tounuido i^l JVa¿*iiteiito extcnifi ctin ini 
tlariery í;ortábase mm lii fisalia ;i nivel tlel tnbérculo di* íimér- 
cmn del músenbí deltoidet^; reHeeada eu esta íimuii lu purTf 
media de la clavícula, lijíábanKe lim vasos. 

Berger, con raí&ón, dice (jiic i*ii eea formn la rcsce<^í<jn de la 
<!lavícula ofrece diíieuUades, Por la pequeila separaeién entre 
la clavícula y la ¡irimera costilla la «eccimí interna pnedeser di- 
íleil, el fra^ínieiito interno á hu vez (liíienlta la investii^^ación <le 
los ví*S4ís y adcíiiaHí hi parte interna de la clavicula se leviiuta 
deBiaiés de la operación y fbriua proniine]H*/m desa^iradable ú la 
viííta y molesta para el enteruií^ 

Por las razones maniiesradas, i*n sus tres iiltinias<iperaeiones 
Berger lia practicado la sección <le la parte uiedia de la cluvíeu- 
liJ, punto saliente 3^ fácil úv deuudur; ^^ touian<io lue;^^ el fraj^^- 
niento interno con im duvur lo levanta y ilcnuda rápidamente 
desprendiendo las inserciones del externo cleidoruastoideo ; un 
movimiento de toreión impreso á este fragmento basta para *les- 
Insertar los liíjanientos que lo unían al esternón, seccionnudob»s 
con el bisturí si resistieseu; en seguida í*l fruguteuto exteriü» 
se seeciima á nivel del tubérculo de inscrcióji iM deltoides, 

i< 8e ubtiem* así espacio considerable, y es bieil í'ntonces re- 
coniícer la veua, aislarla del i^liuio aponenrótieo en que se halla 
ctjmprendida, denudarla, imsar los hilos ádesciibieitocímipleta- 
niente, viendo lo que se hace y uo cu d fondti de una cavidad 
donde se acuniula la saii|ire suministrada por las iM*qnefms ve- 
nas supeiliciales. » 

La extirpación completa del fraguieiito iutcruínlc ia clavícula, 
facüita ¡Hies el tiempí» unís ¡iui*oríantt^ de la ojíeraí^ión: la liga- 
dura de h»s vasos» Objétase que en hi desarticiUación de la extre- 
midad esternal de la clavícula se cíktc riesgo* de lierir lii vena 
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Hiibelavia; i>ero no debe ser gi*ande el peligro, cuanto Bergerno 
tuvo jamás este accidente, y yo, por mi parte, pude efectuar la 
resección sin dificultad alguna. 

Después de estas breves consideraciones, paso á relatar une» 
de mis casos. 

José Córdoba, de 73 años, argentino, cansado, jornalero. 

Dice haber sufrido de paludismo y de artritis reumática 
en la articulación tibiotarsiana. 

Nota desde hace tiempo un tumor en la región cervical iz- 
quierda y otro en la axila derecha y hace próximamente seis . 
meses que en la parte media del brazo derecho le aparece otro 
tumor que adquiere pronto el tamaño de una naranja; éste, 
móvil como si estuviera situado en las partes blandas, ha segui- 
do evolucionando hasta llegar al estado actual, y á medida que 
aumentaba de volumen el sujeto notó mayor diflcult^id para los 
movimientos del codo y antebrazo y comenzó á sufrir dolores 
que de la parte inferior del tumor y por el lado interno del brazo 
se irradian hasta el dedo meñique, que siempre está adormecido. 

Ha tenido edema de los miembros inferiores y disnea, i>ero 
lio ha enflaquecido. 

Estado actual: Buena constitución y buen estado general. 
Xevus pediculado en la cara y otros diseminados en el cuerpo. 
En la región cervical izquierda hay un tumor de la forma y ta- 
iiiauo de un huevo de pato, con el eje mayor colocado vertical- 
mente, de consistencia sólida, superficie lisa y contomos apre- 
ciables y cuyos límites son : i)or arriba, á nivel de una línea tan- 
gente al borde su])erior del cartílago tiroides; i>or abajo, á dos 
centímetros por encima de Las clavícula; por delante, sobrepasa 
ligeramente el borde del externo cleídomastoideo; por detrás, 
levanta dicho músculo y hace marcada prominencia. Está adhe- 
rido profundamente, se mueve sólo lateralmente y permanece 
inmóvil en los movimientos de deglución. 
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La ubicación del gran tumor en la parte i)óstero-interna del 
brazo obliga al sujeto á mantenerlo separado del cuer|>o. Aquel 
«e extiende desde dos travesesde dedo por arriba del codo basta 
la axila, deformando enormemente el miembro superior qne mi- 




Fig. 17. — S«rcom» del brazo y <le la axila 



de, á la altura del codo, 38 centímetros de circunferencia y 51 
en la extremidad superior. 

La piel que recubre la neopla^ia es lisa, brillante, poco movi- 
ble y surcada i>or numerosas venas dilatadas. En la palpación 
nótase que el tumor es liso, blando, sumamente tenso; |)or la 
paite externa del brazo puede sentirse el húmero que no parece 

19 
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cjjNirA vniíiiícacA 



iiiviulido. No liuy (lí>1ores ¡i la jjresión, |K'rí>loslr}íy rspimtiinros 
i[\\{* 11 ti posibilitan vi í^iirmIo* 

En Iji. íiusfMiUiUuon, niiíUi i)4iití*.nilíir se ove, 

Vln la paite interna de la axila existe <^tro tumor del volii- 
iiieii «le nna nuranja, muy in*eííii1iir, de ronsisteneiii i«ó1ida y i?oii 
todo el aspecto de íínn^íl ios neoplásie.ot^ ; el sujeto, «tn emburgrt, 
níirinii qneeste ínnior ín ha niitaílo desde niíío y qne jama!^ la 
lia niiilestiiilo. 

No hay pumli.sis, {wm el entVniK* íse fiíiejii de JiurniÍgiN?os eji 
líi zorní inervada pnr el ín>rvic> (Mibital. Kl examen nidiíiseópiofi 
deninestríi que el húmero esln sano. 

Mvatuinado el ííaso, considero que la ilnieu operaeión pmeti- 
eable, ]mh* lo volnm¡H(»sodel tumor y estar invadida In axila, i?i$ 
1u anqmtaeion inter(^Heápldo toríieiea ; ademan el sujeto, eon la 
esperanza de hallar ulivio á sus horribles sufrimientos, aeepta 
¿.nistoso esa inteiTeneion. 

VA V de lebn^ro ile IÍM17 praetii'o la operaeión» :4i «uniendo 
metienlüsanu^nfe la téeniea aeonsejada últinmmente \mv Ber^er. 



Operaeiíin: Anestesiu por tdorotbruio, In«ní*i6n longitudímil 
sídn'e el honle anterior tle la ehn leula, eate Inieno es denn- 
dado en su pjirtr media y seeeiímado et^n itna sierra de <hí::1í : 
tíuiiando el frairnientí* interno eon mi t¡ttrtvt\, se le aisla y extir 
pa totabnente ef>n la le^^^ra; el extenio eí% seeriínunb) á nivel de 
la api>tÍHÍs eoraíHndes. Keseeado el niúsiudo snbelavio es tui-il re- 
eonoeer los vasos qneseeortan entredós 1 i j^adn ras. La ablaí*ion 
del iniembrft se eíeetiia sr»;,nni el luocedimientí» t*lásieo, siendo 
necesario hacer la incisión anterior un pi*co ]>or ilentro de la 
a|)áñsis eorucoidea porque el tumor invade la jiared anterior de 
la axila. La liemorraj^ia no fué muy grande y la lieuiostasia s%* 
liizo eon facilidad. Coloco dos rul>os de vidrio, uno en la in* 
i^isión elavietdar y otro en el punto más declivcj sntnramlo el 
i'e»to con crin de Florencia • 
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Kl Hiijtíto 80|KJita h\ openu'iÓD sin mítíHleiite«, «t* rí*tiraii los 
tnlK>8 de drt*ij¡iji» íi lan iS liorns y la hcridü í^ini ]mv inlmeva 
ínteiHiión. 

DoK uiesi'8 líií'is tiinU^ el rjiiVrmo vuelve eoií riH-ídívu ít nivel 




lie la i>ui'tt' líiediíi úv la (áratriz. IiiterveiiidH iiuévaaíenfe, sale 
íipurentemeiite ennulo. 

No he vuelto 31 tener nr)t leras de él. 



El exaiuen del t*niit>r i>niet leudo por el seilor Eoflo, en el La- 
boratorio para iinatonn'a putoló¿íiea de la Faenltad, dio el si- 



guiente resultado: 
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p]ii la cara interna y posterior del brazo hay un tumor de for- 
ma redondeada que se extiende desde tres centímetros por en- 
cima de la epitróclea hasta h\ axila. 

Incindida la piel, se encuentra por debajo de ella la neoplasia 
del tamaño de una cabeza de adulto, haciendo prominencia en- 
tre la porción larga del biceps y el vasto interno. 

A su salida del plexo el nervio cubital penetra profunda- 
mente en el tumor y lo atraviesa en toda su longitud. Dise- 
cando cuidadosamente este nervio se ve que á nivel del tumor, 
sus fibras se hallan disociadas é infiltradas por tejido neo- 
plásico en una extensión de ocho centímetros ; el resto está 
bien. 

El nervio mediano y la arteria humeral, adheridos á la cáp- 
sula, corren x)or encima del tumor. 

Por la disección se consigue enuclear la neoplasia adherida 
á la porción interna del biceps, al vasto interno y á la cara in- 
terna del húmero ; este hueso no está invadido. 

El tumor se halla rodeado x>or una cápsula fibrosa gruesa y 
dura ; una apiplia incisión permite observar una zona cortical 
de aspecto lardáceo y de consistencia dupa y otra central cons- 
tituida por tejido blando, friable, color café obscuro y con as- 
pecto de tejidos necjrosados. 

En ciertos puntos hay masas calcáreas diseminadas y cavi- 
dades cuya capacidad varía desde la de una avellana hasta la de 
una mandarina; las más pequeñas de estas cavidades están 
situadas en la zona cortical, las más grandes en la central, con- 
teniendo algunas líquido de color amarillo obscui-o, otras san- 
guinolento. 

Debajo del borde extemo del omóplato se encuentra otm 
masa neoplásica del tamaño de una cabeza de feto á término, 
colocada inmediatamente por debajo del redondo mayor, al cual 
está muy adherida. De forma esférica y cubierta por una cáp- 
sula fibrosa, presenta al corte, en su parte central, dos cavida- 
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tlo8, sepnríidíis pt ir niui delga<bi láiiiiiií» *le t<:*ji<lo Bc^oplásico^ 
llenaA de líquiíl*) amarillo obnciiro y vmi paredes tai>izudas por 
rneinbrajia transparenté y brillante. 

La zona eortieal enta f<nMiiada por tejido ríniíjiarTo dr ronsis- 
tent'ia (iitra y aspee.to lardáceo, í^einejiuite al deHeripto en el 
hinior anterior. En el eíípefior de este tejido Re ob«ervan estrían 
blaneuH, de ronsiBteneia caleárea y peqnenas cavidades del 
ünnano de una arveJH, lleiuis dv substaneia anuirilíenta y de 
aspeeto iinn'orto. 

AlredeflíK- del plexi* se ein' ti entran numerosos ^an^dios au- 
nienta4l4»s de volunii^n, fjne líresentan al eorte ea-vitiades y teji- 
dos de un oíipeeto análofío á los ya deseriptos. 

DiagndsHiMí liístológíeo : gareíaoii di* ¿grandes eelidas re- 
dondas* 

Keferire ahora otro easo de jmiiiutiirion interesrii|)id(j í<>ráí'iea 
por eiíjidroHíin-ínua del 1 mijo Uro, en el eund iiie vi oblí^^-adí) á for- 
Tuar un eolí¿:ajo espeeial cíon to*Ía la ]H"el del brazo ]»ara reenbrir 
la enorme hrei-luí que resultó de l¡i extirpación del onaíplato 
dep:enerado, (íonjuntameníe nm la pii'l rntenna «jue lo recu- 
bría (1). 

A. F., mujer de 2ÍJ años, «'asa^lji. italiana. Bus^ anteredentes 
hereditarios e individnides s*ai sin iniíM^rtaiieia, 

La enfermedad aettuil data próximamente de siete meses, ha- 
biénd(»se manitVstadci ]uir dolores y palpitaciones en la rrjíiÓTi 
esea putar derecha, qno le incomo*hiban especialmente durante 
la níM'he. Poei» tiempt> después apareeetuniefaeeidn enlare^íión 
antes níentnonada, los ihOfíres aumontan y se propa;r**íi í» hí- í^r* 
fíenlaeion eseapido humeral, írradiámlose hasta la mano: los 
movimienNjs del bmzo se im]>4istbilitan, Consulta entonces nn 



( 1 ) C lí A xw VAA.^ J nfj» » I n rió » i H tnrttrtip it ín ionídtHt iioii vol^ajo #í ti ho . ¡IrrMa 
He Iti StwiMitd Máiiva Arffcuiimt, líUJO. 
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médico, quien practica una punción, sacando únicamente aanjirre, 
y la envía á un hospital de donde fué dada de alta por no haber 
aceptado la operación que se le ] propusiera. 

Como los sufrimientos aumentaban considerablemente hasta 
el punto de imposibilitarle el sueno y el tumor siguiem crecien- 
do, se presenta al hospital de Clínicas, donde tnve oi>ortunida(l 
de examinarla, constatando el siguiente estado : 

Mujer de mediana estatura, delgada, con escaso panículo fidi- 
poso, piel muy flácida y de tinte anémico. Presenta la región 
escapular derecha y el hombro del mismo lado enonnemente de- 
formados por un tumor más grande que una cabeza de adulto ; 
este tumor es globoso, prominente, ocupa todo el sitio de la es- 
cápula y se propaga hacia ívdentro, llegando muy cerca de la 
columna vertebral ; por fuem avanza ha^ta la articulación 
del hombro, encontrándose luxada la cabeza del húmero, hacia 
adelante y abajo. 

La piel que recubre el tumor es de color rojo, brillante, adel- 
gazada y sumamente adherithi, fornmndo cuerpo con la neopla- 
sia; su superfície está surcada iK>r numerosas venas, pero no 
hay ulceración. 

Por la palpación se nota ligero aumento de la temperatura 
local, el tumor es liso, algo renitente, doloroso á la presión. No 
se encuentra sensación de pergamino ni movimientos de expan- 
sión ni soplo. 

Kl omóplato coiy ñutamente con los músculos se encuentnwi 
englobados por el tumor. La axila está libre y sin ganglios, \o 
mismo que la región supraclavicular y partes laterales del 
cuello. 

El brazo ha disminuido mucho de volumen, ]»ero no se ob- 
servan alteraciones de la inervación; los movimientos en 
la articulación escápulo humeral están limitados y muy dolo- 
i-osos. 

La enferma dice que ha enflaquecido mucho, y sufre wmtinua- 
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mente dolore» esi>outáneo^ que le iin[)08ibil¡tan el reposo y lin- 
een insoiKutable su vida. 

Openieión : Anestesia por cloroformo. Incisión lon¿>:itudinal 
sobre la clavícula y resecrrión de la parte media de este hueso^ 




Fis;. 10. — Aiiipiitacióu iutereitrApulo torái'lrn ron ool};i^fo Anión. 
foniiRilo (*ii ;;rHii luirti* «*oii la \ñv\ ilcl I)ni7.(i 



resección <lel nuisculo subclavio y ligadum de los vasos. Esta 
\mvte de la oi>erac¡ón fué ditlcil, pero no ocurrió a(;cidente difi^no 
4le mencionarse. 

Pndoníjro después la extremidad externa de la incisión ant<*- 
rior hasta la parte más siiliente del muiión del hombro y de allí la 
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Iiago descender verticalmente en la cara extema del brazo has- 
ta tres dedos i>or encima de la articulación del codo, donde ter- 
mina circunscribiendo el brazo. Esta incisión representa el tra- 
zado del colgajo anterior, que servirá para cubrir la enonne su- 
perficie cruenta que resulte de la extirpación del tumor con- 
juntamente con la piel. Diseco entoces este gran colgíijo, quc^ 
comprende totalmente la piel del brazo, procurando dejar adhe- 
rido tcxlo el tejido celular y aun la aponeurosis ; esta disec- 
ción llega hasta la raíz del brazo. 

Colocarla la enferma, en decúbito lateml izquierdo, circuns- 
<íribo el gran tumor por medio de una incisión que, partiendo 
<le la extremidad externa de la incisión clavicular, se dirige 
hacia adentro, costeando el bonle superior del tumor, des- 
(íiende después entre el límite difuso de este último y la línea 
de las apófisis espinosas de las vértebras dorsales, contomeii á 
cierta distancia el ángulo del omóplato, remontando después ha- 
cia la axila para terminar en la incisión vertical que desciende 
en la cara extema del brazo. 

Vuelta la enferma al decúbito dorsal, libro cuidadosamente 
la base del colgajo anterior axilobraquial, seccionando los 
músculos pectorales á nivel de sus respectivas inserciones; 
secciono igualmente los nervios del plexo braquial y ligo todos 
los vasos que dan sangre. 

El mieuíbro superior coi\jimtumente c^m el tuuu)r cxinn iK>r su 
l>ropio peso hacia afuera y divido entonces con la punta del cu- 
chillo las hojas celulosas interpuestas entre el omóplato dege- 
nerado y el tórax. 

Por último secciono rápidamente los músculos que retienen 
aun el tumor y el miembro superior cae separado del tronca. La 
hemorragia en este momento es considerable, pero se pue<le do- 
minar lacilmente. Una vez terminada la hemostasia se aplica, 
sobre la enorme sui>erficie cruenta, el colgajo formado con la piel 
del brazo; como fuera exuberante es recortado en algunos pun- 



AMinrTAí^ióK inteiíescXpülo TOH.ÍÍICA 



2!í7 



tos y «e sutura eoii crin de l'lorenciit, déjnndo un ílmioje en fú 
i'm^nlo inferior do la herida. 

De»pitéH de la aperíieión el pnlso eHÍmpereeptilde: prai*ííinií4<' 
una deruiodiftiH de iiit litro y se pueden eontar entonees 140 
pídsiieicines. 




La enferma si^ine mejorando nii>idamente, la lierida í>perat<>- 
ria eiira por primera inteni*íón y á los siete días se retiran los 
puntos df! sntura. El fiolpijo tomado á la i>ieí del brazo se vn- 
cuentrtí en nniy buen estiRlo y sóIíj en la parte posterior se oh- 
«erva inia perpieña zona de nef;rosÍ8 KnperfieiaL 

Líi paeiente side del hospital en perfe<*to estailo, habiendo 
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desaparecido por completo los dolores que tanto la atormen- 
taban. 

Por el examen del tumor practicado en el Laboratorio para ana- 
tomía patológica de la Facultml pudo comprobarse que se tra- 
taba (le un condrosarcoma del omóplato que había invadido la 
masa muscular de la fosa supra é infraespinosa, el subescapular, 
la iK)rción superior del deltoides, la superficie extema de la arti- 
culación escápulo humeral, así como la piel que lo recubría. 

Tuve oportunidad de seguir viendo esta enferma después de 
su salida del hospital. Durante los primeros ocho meses se en- 
cuentra i)erfectamente bien, pero pasado este tiempo comienza 
á sentir fatiga y fuertes dolores en el tórax; los sufrimientos 
aumentan, el estado general empeora y como se encontraba 
embarazada ingresa á la maternidad de la Facultad de medicina, 
donde fallece á los once meses de practicada la amputación. 

Autopsia : mal estado de nutrición, rigidez cadavérica per- 
sistent<?. 

Las hojas de la pleura izquierda están adheridas entre sí i>or 
bridas fibrosas, resistentes, situadas á nivel del vértice pul- 
monar. 

En el pulmón izquierdo, sobre la superficie grisácea del borde 
anterior y violácea de la parte posterior, se destacan varias 
manchas, redondeadas, de color amarillento, las que correspon- 
den á nodulos sitimdos en el parénquima pulmonar. El tamaño 
de estos nodulos varíiv desde el de una nuez, hasta el de una 
mandarina y están constituidos iK)r una masa dura, de color 
amarillento^ siendo la parte central de consistencia calcárea. 
Están bien limitiulos y rodeados por parénquima pulmonar que 
contiene líquido serosanguinolento espumoso. 

El pulmón derecho presenta lesiones análogas, pero el núme- 
ro de nodulos es menor. 

Los ganglios peribrónquicos están muy aumentados de volu- 
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Hwii y en su inferior exii^te una snbstíuiriu seiiiejiírih* u h\ des- 
eríptu eo \m tioiluloH imlitiiutiiret». 

Kii el riilóii ílere*ílH*, <»xÍMte títiiihiéii m\ iunlnlo tU' iilrntien 
natmale^a y úví t;iniaíní de ima avellaiui. 

Kesitiiieti: pleuresía fibrona HtlhcHÍva^ etleitia y entisenia pul- 
liiímur* itietáMtaHiH en I<ih |iii1m<ine8, ííaníílios f^eribrónqníeoí* y 
rinón <lere<'h<i (eoijflrosareonm)* 

Se^in Koüher (1), eiiandc» tViUa jnel, en raso *le hiinor iMlIte^ 
rente, se pneile utiliznr, enrno hi hi\ hvvím Ke<»ii, tudü l:i piel del 
brazo. 

Yf> m^ e<mcK*ía el rmbajíi de Keen, euiindo operé la enferma, 
ni H¿ en ipié feeha ha sido publieado» pero antes de etntuiniear 
mi obnervaeióu á In Hoeiedad Médíea, pude leer, (pie ya a!gnn<»K 
eirujanos liabíaii empleado piarte de lu piel del bray.o para re* 
enbrir la ;rnin snperfi<;ie eraeiita, qne resulta ile la i'xtirpaeion 
de tumores voluminosos y adbereiites. 

Efeetivamentt^ Htiinilton (2) en 1870, ]>r^etieó la amimtaeíon 
intereseáiiulo tofííeieaeiiiiii easode neoplasia del omoplato, vién- 
dole oblipfiido p(»r la extensión de las lesiones d saeritiear t(Mlos 
los te^f amentos que reenbren la base del omóplato. La enorme 
herida del d(U'so fué reeublerta por un *ínin rol;tajo tonuulo ú 
las regiones anterior é interna del brazn, Inista su liarte iuimHsk 

OUier (;i) en 1884 tuvo que intervenir en un «'aso dt^ sarcíima 
del nuuión del hombro; el tumor eni ríe Ví»hiiiu'n eonsideralde y 
adherido ¡i la iiiel, [jor h* t nal tuvo neeesiflad de utilizar la piel 
de la axila y de hi <*ara interna del brazí» para recubrir la herí- 
dii. IVrminada la anípiítac^ión, liabiendfí eouservado rtula la i>iel 
que se eneontraba sana atraes del hoaibr*», observó qui' la heri- 
4la no poilía 8er rtMnd>ierta sino levantanilo el nil;r*M<t áxilobi-H- 



(2) HAMlLTOdí, Xm-Vork mtdienl record, 1871-1H72, in lirr^jiT, lor, i^ít. 
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qnial ; la piel qne recubría la cara interna del brazo á nivel de 
la inserción deltoidea fué suturada con la piel que recubría la 
cara posterior de la fosa s^pijaM piposa. 

Barwell (1) en 1884 refiere un caso análogo á los anteriores. 

En el caso que he operado^ como la extencoón de piel invadida 
era considerable, tuve necesidad de emplear toda la piel del 
brazo; á pesar de su gran extensión el colgajo se adhirió bien, 
habiéndose observado únicamente una ligera zona de necrosis 
superficial á nivel de la sutura. 

Todos estos hechos demuestran con toda evidenda que és 
ventajoso formar un colgf^o con la piel dé la axila y del bralso, 
cuando no es posible conservar los tegumentos x>ostenores por 
la propagación de la neoplasia. 

(1) Barwrjx, BHtiihmedmaj<mm4ilrl6S4. 
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